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RÉSUMÉ 
Les patients souffrant d 'hyperthyroïdie, soit une élévation anonnale du taux 
d 'honnones thyroïdiennes (HT) dans le sang, rapportent fréquemment des difficultés 
de concentration, d' attention et de mémoire. Celles-ci peuvent prendre une ampleur 
importante et nuire à l 'accomplissement des activités de la vie quotidienne. La 
recension des écrits portant sur les effets de 1 'hyperthyroïdie met en évidence des 
plaintes neuropsychiatriques, smiout des symptômes d' anxiété et de dépression, ainsi 
qu'une atteinte aux fonctions cognitives, pmiiculièrement l ' attention, la mémoire et 
les fonctions exécutives. Jusqu' à présent, le peu d'études s' intéressant aux effets de 
1 'hyperthyroïdie sur 1' état psychiat1ique et le fonctionnement cogn.itif ont été 
confrontées à divers problèmes, notamment à l ' absence d'un groupe contrôle et au 
manque de sensibilité des épreuves utilisées dm1s la méthodologie. Quant aux études 
adressant la réversibilité des atteintes psych.iatriques et neuropsychologies à la suite 
de l' admin.istration d'm1 traitement et le retour à la nonnale des taux d'HT, la 
présence d'un effet de pratique ne peut pas être élim.inée. 
La présente étude vise donc à confinner la présence de perturbations à l'état 
neuropsychiatrique et au fonctionnement neuropsychologique associés à la maladie 
de Graves-Basedow (MG). Cette dernière est l ' expression d'm1e élévation anonnale 
chron.ique du taux sanguin d'HT. Pour ce faire, nous avons sélectionné des tests 
psychométriques suffisamment sensibles et spécifiques aux atteintes généralement 
rencontrées dans le cadre de cette maladie, soit au n.iveau de l'attention, la mémoire et 
les fonctions exécutives. Nous avons également étudié la corrélation entre le n.iveau 
de thyréotoxicose et la sévérité des pe1turbations neuropsych.iatriques et 
neurocognitives. Finalement, l'effet du retour à la nonnale des taux d'HT à la suite 
d'un traitement d'iode radioactif est aussi examiné. Nous croyons que la MG 
représente m1 bon modèle d'hype1ihyroïdie chronique pennettant de cibler les effets 
des HT sur le cortex cérébral. 
D'abord, les plaintes neuropsych.iatriques ainsi que les performances à une batterie de 
tests neuropsychologiques de vingt-huit sujets souffrant de la MG en phase active ont 
été comparées à celles de trente-cinq sujets contrôles appariés en âge et n.iveau 
d'éducation. Ensuite, la corrélation entre la sévérité de la thyrotoxicose chez les sujets 
atteints de la MG et le niveau d'altérations neuropsych.iatriques et 
neuropsychologiques a été examinée. Finalement, les perfonnances de huit patients 
atteints de la MG avant un traitement par iode radioactif ainsi que leurs huit sujets 
contrôles ont été comparées à celles obtenues après le retour à un n.iveau nonnal 
d'HT dm1s le sang, soit trois à vingt et un mois suivant l' admin.istration du traitement. 
Xl 
Des analyses univanees ont été effectuées afin de mettre en évidence l ' effet de 
1 'hyperthyroïdie sur 1 'état neuropsychiatrique et les perfonnances aux épreuves 
neuropsychiatriques. Ces analyses montrent des performances plus faibles aux 
habiletés mnésiques et exécutives chez les sujets atteints de la MG. Celles-ci étaient 
accompagnées d ' importantes plaintes neuropsychiatriques diverses. De plus, les 
analyses corrélati01melles révèlent un lien entre le niveau d'HT dans le sang et la 
sévérité des plaintes neuropsychiatriques ainsi que les altérations cognitives. Puis, des 
analyses univariées à mesures répétées ont été effectuées préalablement et suivant 
1 'euthyroïdie. Ces analyses montrent une réversibilité incomplète des symptômes 
neuropsychiatriques et neuropsychologiques. 
Les résultats de cette étude suggèrent une influence négative de la MG sur le 
fonctionnement neuropsychiatrique et neuropsychologique en lien avec la sévérité de 
l 'hyperthyroïdie. Les habiletés cognitives relevant des aires préfrontales semblent 
particulièrement touchées par 1 'influence de 1 'hyperthyroïdie. De plus, la persistance 
de la majorité des perturbations neuropsychiatriques et neuropsychologiques à la suite 
d'un retour à la nonnale des taux d 'HT dans le sang indique que les effets nuisibles de 
la MG continus d 'influencer le cerveau pendant plusieurs années. 
MOTS-CLÉS : hyperthyroïdie, maladie de Graves-Basedow, plaintes 
neuropsychiatriques, troubles cognitifs 
INTRODUCTION 
Ces h·avaux doctoraux s'inscrivent dans le domaine de la recherche s'intéressant aux 
effets des honnones sur le fonctio1mement cognitif Plus précisément, l ' étude portera 
sur l'évaluation neuropsychiatrique et neuropsychologique de personnes atteintes de 
la maladie de Graves-Basedow (MG) - une maladie auto-ümnune de la glande 
thyroïde qui provoque une hyperthyroïdie. La présence d'une réversibilité des 
atteintes neuropsychiatriques et neuropsychologiques à la suite d'un retour de 
1' euthyroïdie sera aussi explorée. Dans les écrits scientifiques actuels, la majorité des 
h·avaux comporte des limites qui ne pem1ettent pas de trancher sur le débat existant 
À 1 'aide de tests neuropsychologiques qui présentent de bmmes propriétés 
psychométriques, le but de cette étude est d' explorer l'impact du niveau d'hom1ones 
thyroïdiennes (HT) chez des participants souffrant de la MG sur la perfonnance à des 
tâches cognitives, avant et après l'administration d'un traitement agissant sur la 
glande thyroïde. Cette méthodologie nous permettra de mieux comprendre les 
perturbations cognitives â'une suractivation de la glande thyroïde et, par le fait 
même, de mieux comprendre les conséquences de la maladie sur le fonctiom1ement 
intellectueL 
Le cadre conceptuel et les objectifs de la recherche seront abordés en précisant tout 
d 'abord la problématique de l 'étude. Ensuite, l'anatomie et l'histologie de la glande 
thyroïde seront abordées. Le fonctio1mement de l'axe hypothalamo-hypophyso-
thyroïdien (HHT) et de ses honnones seront ensuite présentés, ainsi que leurs impacts 
physiologiques lors d'un état d'hyperthyroïdie. Les travaux sur la MG et le 
fonctio1mement psychiatrique et cognitif seront également discutés. Enfin, nous 
explorerons la réversibilité des effets neuropsychiatriques et neuropsychologiques des 
HT. 
CHAPITRE I 
CADRE CONCEPTUEL 
1.1 Problématique 
Une attention grandissante est portée sur le rôle que jouent les produits du système 
endocrinien - les honnones - sur le système nerveux central et la cognition. Plus 
précisément, les honnones provenant de la glande thyroïde influencent, de façon 
importante, le fonctionnement du corps et de la cognition. Par ailleurs, w1 
déséquilibre du niveau d'HT peut se traduire par la présence de déficits cognitifs 
altérant considérablement le fonctionnement intellectuel et psychiatrique. La cause 
d'une sécrétion inadéquate de la glande thyroïde peut prendre origine à n'importe 
quelle étape de l'axe HHT. Par exemple, il est possible qu'une tumeur de l'hypophyse 
entraîne un dérèglement de la glande thyroïdienne. Lorsque 1 'hypothalamus et 
1 'hypophyse ne sont plus en mesure de contrôler de façon adéquate la synthèse et la 
production du taux d 'HT libéré par la glande thyroïde, deux déficits peuvent surgir : 
l'hypothyroïdie et l 'hyperthyroïdie. Aux fins de cette étude, nous allons nous 
concentrer sur le second syndrome clinique. 
L'hyperthyroïdie est une hypersécrétion des HT par la glande thyroïde. Cette 
altération engendre une accélération des systèmes physiologiques due à un taux 
excessif d 'HT dans le sang appelé la thyréotoxicose. Plusieurs symptômes physiques 
apparaissent en réponse à ce surplus d'hormones telles qu'une accélération du rythme 
cardiaque, la nervosité, l'anxiété, une intolérance à la chaleur, une transpiration 
excess1ve, l ' irritabilité, une labilité émotionnelle, une augmentation de l'appétit 
accompagnée d'une perte de poids, des troubles de sommeil, un affaiblissement 
musculaire ainsi qu'une hyperactivité comportementale. Chez les fermnes, une 
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irrégularité menstruelle peut également être rapportée. Finalement, une augmentation 
du rytlune métabolique peut induire des tremblements dus à une tachycardie 
autonome (Erlanger, 2003 ; Nys, 2002). Les conséquences d'une hyperthyroïdie 
peuvent être graves et même mo1ielles lorsqu'elle est mal soignée. De plus, elle peut 
parfois être mal diagnostiquée due au large éventail de symptômes non spécifiques 
qui y sont associés (Khalife, Valdes, & Beckers, 1999). 
Dans les dernières années, plusieurs études se sont penchées sur les symptômes 
cognitifs qui découlent d'un dysfonctionnement de la glande thyroïde ainsi que ses 
effets sur le fonctimmement psychique global. Certains travaux ont montré un lien 
entre la présence excessive d 'HT dans le sang et les déficits cognitifs et 
psychiatriques, dont se plaignent les individus souffrant de la MG. Les études 
semblent montrer que ce sont les fonctions cognitives qui logent principalement au 
niveau des structures cmiicales préfrontales qui seraient surtout affectées lors d'une 
exposition excessive aux HT. Plus précisément, la recension des écrits rapporte une 
atteinte des habiletés de l ' attention, de la mémoire, de la planification et du 
raisonnement (Alvarez, Guell, Chang, & Rovet, 1996; Foster, Eskes, & Stuss, 1994; 
MacCrümnon, Wallace, Goldberg, & Streiner, 1979; Stuss, Shallice, Alexander, & 
Pieton, 1995; Trzepacz, McCue, Klein, Greenhouse, & Levey, 1988; Trzepacz, 
McCue, Klein, Levey, & Greenhouse, 1988; Wallace, MacCrimmon, & Goldberg, 
1980). Toutefois, certaines recherches ne rapportent aucun déficit cognitif 
(MacCrimmon et al. , 1979; Paschke et al. , 1990). De plus, les recherches effectuées 
dans le domaine de la MG comportent des limites impmiantes empêchant la 
généralisation des résultats observés. Les données obtenues jusqu'à ce jour ne 
permettent donc pas de trancher sur le débat portant sur les conséquences cognitives 
d'une hypersécrétion de la glande thyroïde. Des études se sont également penchées 
sur la réversibilité des symptômes physiques, psychiatriques et cognitifs survenant 
lors de la thyréotoxicose. Or, les résultats sont, encore une fois , controversés à ce 
sujet. 
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Dans ce contexte, la présente étude portera sur l 'évaluation du fonctionnement 
cognitif et psychiatrique de participants souffrant de la MG avant et à la suite d'un 
traitement visant à rétablir les niveaux d'HT dans le but de préciser le rôle de celles-ci 
sur ces aspects du fonctiom1ement humain. La procédure inclura un groupe contrôle 
ainsi qu 'un choix de tests neuropsychologiques visant des fonctions cognitives 
spécifiques. Par exemple, à notre c01maissance, aucune étude n'a évalué les atteintes 
préfrontales des patients souffrant de la MG à l 'aide d'un groupe contrôle ainsi que 
de tests suffisanunent sensibles et spécifiques comme la batterie Behavioural 
Assessm,ent of the Dysexecutive Syndrome (BADS). La compréhension de ce lien 
permettra une meilleure connaissance des effets d'une exposition excessive aux HT 
sur le fonctiom1ement cognitif dans le cadre de la MG ainsi que la permanence de ces 
déficits. 
1.2 Glande thyroïde 
1.2.1 Anatomie 
La glande thyroïde est située dans la pmiie antérieure du cou et est un des rares 
organes endocriniens qui peut être palpé lors d 'un exmnen médical. Les cellules 
thyroïdiennes du fœtus se développent à la base de la langue et avec la maturation du 
fœtus, la glande se divise en deux lobes et migre vers la gorge sous la ponune 
d'Adam (Parangi & Phitayakom, 2011). 
1.2.2 Histologie 
Les lobes de la glande thyroïde sont composés de petits sacs de fonnes globulaires 
nonunés follicules. Les follicules sont composés d'un épithélium de cellules 
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folliculaires qui sont remplies avec un liquide nommé colloïde contenant une 
prohorrnone : la thyroglobuline. Les cellules folliculaires contiennent les enzymes 
nécessaires à la synthèse de la thyroglobuline ainsi que les enzymes nécessaires pour 
libérer les HT (Parangi & Phitayakom, 2011). La figure 1.1 illustre la composition 
des cellules de la glande thyroïde. 
L' iode est essentiel à la synthèse des HT et la glande thyroïde est le seul tissu qui 
peut à la fois capter et concentrer 1 'iode (Brook & Marshall, 1998). La production 
d 'HT cmmnence par 1 'extraction de 1 'iode dans le sang à partir de sources diététiques. 
En effet, lorsqu'un individu consomme des aliments riches en iode, tels les fruits de 
mer, le lait et le pain, l'iode de ces aliments est extrait et transporté dans le sang à la 
glande thyroïde. Des récepteurs d'iode, les symporteurs sodium-iodure (NIS), font 
continuellement 1' extraction de 1 'iode dans le sang et 1 ' insèrent dans les cellules 
thyroïdiennes. Ensuite, l'iode est traité avec une enzyme nmmnée la thyroperoxydase 
et ajouté à la thyroglobuline. Finalement, cette dernière est transfonnée en deux sous-
types d'HT: la thyroxine (T4) et la triiodothyronine (T3) . Une certaine quantité d'HT 
est libérée alors que la majorité de celles-ci est emmagasinée dans le colloïde à 
l'intérieur de chaque follicule jusqu'à ce que la glande thyroïde soit stimulée pour 
libérer les HT (Parangi & Phitayakom, 2011). La quantité d'HT nécessaire dans le 
sang est très précise et lorsque celle-ci est atteinte, le fonctionnement du corps est 
optimal. 
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Figure 1.1 
(2011). 
Les cellules de la glande thyroïde. Source : Parangi et Phitayakom 
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1.2.3 Mécanismes d ' action de 1 'axe hypothalamo-hypophyso-thyroïdien 
La glande thyroïde n'a qu'une fonction: produire une quantité précise d'HT pour 
chaque individu. La sécrétion des HT dépend de l ' axe HHT. Cet axe débute par une 
stimulation de 1 'hypothalamus. Les fonctions de 1 'hypothalamus incluent le maintien 
de l'homéostasie et la préparation du corps à gérer les urgences. Faisant partie du 
système limbique, l'hypothalamus joue également un rôle dans la faim, la soif, le 
désir sexuel et 1' agression. Il évalue le taux de différentes honnones dans le sang 
continuellement durant la journée. Son rôle est de régulariser la majorité des 
sécrétions endoc1inie1mes en appliquant un contrôle sur l 'hypophyse. Lorsqu 'un 
déficit du taux d 'HT dans le sang est détecté par 1 'hypothalamus, ce demi er libère 
l 'hormone thyréotrope (TRH) qui a conm1e objectif de stimuler une portion de 
1 'hypophyse antérieure par le système porte hypothalamo-hypophysaire. Ce système 
est composé de vaisseaux sanguins qui relient 1 'hypothalamus et 1 'hypophyse 
antérieure en passant par la tige hypophysaire. L'hypophyse antérieure a une 
influence sur le métabolisme du corps, le système nerveux central et le comportement 
par l' effet direct de ses hormones ainsi que par l ' effet qu ' elle projette sur d'autres 
glandes. Cmmne pour l'hypothalamus, l 'hypophyse antérieure mesure le taux d'HT 
dans le sang à plusieurs reprises durant la joumée. Lorsque le taux sanguin d'HT est 
trop faible, ou lorsqu' elle est stimulée par l'honnone TRH provenant de 
l'hypothalamus, elle libère l'honnone thyréostimuline (TSH). La TSH est une 
honnone hypophysaire essentielle qm est impliquée dans toutes les étapes de 
1 'honnonogenèse, particulièrement à la stimulation de la glande thyroïde. Cette 
stimulation provoque la capture d ' iode par la glande thyroïde pour ainsi doubler la 
production d'HT et libérer celles qui sont déjà e1mnagasinées afin d'augmenter leur 
concentration dans le sang. Cette stimulation se produit jusqu'à ce qu 'un niveau 
sanguin adéquat d'HT soit retrouvé. Lorsque l'hypophyse antérieure évalue que 
l 'homéostasie est atteinte à la suite d'un taux suffisant d'HT dans le sang, elle cesse la 
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libération de TSH. Cette cessation de la libération de TSH peut également provenir 
d'un message de l 'hypothalamus. En effet, l 'hypothalamus peut également mettre fin 
au processus de libération des HT en cessant la stimulation de 1 'hypophyse antérieure 
par l ' entremise de la TRH (Erlanger, 2003; Nys, 2002; Parangi & Phitayakom, 2011). 
Le fonctionnement de l'axe HHT est d 'une précision inégalée. Il est illustré à la 
figure 1.2. 
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Figure 1.2 Axe hypothalamo-hypophyso-thyroïdien. Source Pa.rangi et 
Phitayakom (2011). 
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1.3 Activité des honnones thyroïdiem1es 
1.3 .1 Honnones thyroïdiem1es 
Comme mentiom1é précédemment, il y a deux sous-types d'HT, la T4 et la T3. La T4 
est composée de quatre atomes d'iodes et elle est l'HT la plus produite (environ 90 
microgrammes par jour). La T3 est composée de trois atomes d' iodes et elle est 
considérée cormne l 'hormone active. En effet, la plupart des actions des HT sont 
produites lorsque la T3 (produite à environ six micrograrmnes par jour) se lie à des 
récepteurs nucléaires logés dans plusieurs cellules cibles du corps humain. Pour 
atteindre les cellules cibles, les HT sont transportées dans la circulation sanguine par 
trois protéines de liaison : la globuline liant la thyroxine (TBG), la transthyrétine (Ttr) 
ou l 'albumine sétique. Toutefois, approximativement 0,02 %de la T4 et 0,3 %de la 
T3 circule dans le sang sous fonne libre (Hennen, 2001). Finalement, les HT ont un 
accès direct à 1' espace intracellulaire des cellules cibles où sont situés leurs récepteurs 
puisqu'elles sont liposolubles et ont la capacité de traverser la membrane plasmatique 
(Brook & Marshall, 1998). 
La T4 est également considérée comme une prohonnone, car elle est la précurseure 
de la T3 à environ 80 % (Bianco, Salvatore, Gereben, Berry, & Larsen, 2002; Hom & 
Heuer, 2010). Lorsque la T4 est libérée dans le sang, des enzymes nmmnés désiodase 
retirent l'un des quatre atomes créant ainsi une abondance d'hormones T3 au niveau 
des organes périphéliques tels les reins, le foie et le cerveau. il existe trois enzymes 
pouvant catalyser la T4 en T3, soient l'iodothyronine désiodase type 1 (Dl), type 2 
(D2) et type 3 (D3). Le type 1 semble être la principale enzyme convertissant la 
majorité des hom1ones T4 en T3. Elle est présente dans le foie, les reins et la glande 
thyroïde. Le type 2 travaille principalement dans les matières grasses et le cerveau et 
elle joue un rôle important dans la gestion du niveau d 'HT dans les tissus. Tandis que 
le type 3 est important dans la dégradation des HT et transforme la T4 en une fonne 
inactive de T3 appelée T3 renversé (rT3). Cette fom1e inactive se lie aux récepteurs 
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d 'HT mais ne provoque aucune action. Elle peut être particulièrement importante 
durant le développement fœtal (Bianco et al., 2002). En effet, la présence de rT3 peut 
réduire la concentration locale de T3 et ainsi prévient la stimulation inappropriée de 
T4 (Ahmed, El-Gareib, El-Bakry, Abd El-Tawab, & Ahmed, 2008). 
1.3.2 Récepteurs des hormones thyroïdietmes 
Les récepteurs impliqués dans 1 'activation des HT font partie de la famille des 
récepteurs nucléaires . Ils jouent un rôle de modulateur de l 'expression des gènes en se 
liant à des séquences spécifiques de l'ADN. À la suite de la liaison d'HT, le 
complexe honnones-récepteurs induit ou supprime la transcription des gènes 
sensibles aux HT. Par exemple, ce complexe peut activer les gènes responsables de la 
production d 'honnones de croissance (Brook & Marshall, 1998; Erlanger, 2003). 
Deux gènes (TRu et TRP) qui donnent lieu à plusieurs isofonnes de protéine 
réceptrice par épissage alternatif ont été identifiés. Parmi ces variantes, seulement 
TRa.l , TRP 1, TRP2 et TRP3 sont considérés comme les récepteurs des HT (TR), car 
ils contietment un site de liaison pour l 'honnone T3 et pour l 'ADN (Hom & Heuer, 
2010). 
Le TRa.l semble jouer un rôle impmiant dans le système nerveux central. En fait, il 
est fortement exptimé dans le cerveau, où il représente environ 70 à 80 % des liaisons 
totales des récepteurs T3. De plus, on observe sa présence dès les stades précoces du 
développement du cerveau. Dans le cervelet en développement, le TRa.l est 
également l'isofonne prédominante du récepteur. En revanche, l'expression du TRP 
est beaucoup plus restreinte et il est ptincipalement trouvé après la naissance dans des 
populations neuronales restreintes telles que les cellules pyramidales et granulaires 
hippocampique, les neurones hypothalamiques paraventriculaires et les cellules de 
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Purkinje du cervelet (Hom & Heuer, 2010). De plus, le TR~2 semble impliqué dans 
la rétroaction de l'axe HHT. Le niveau d'expression de TRal et de TR~l varie de 
façon temporo-spatiale, particulièrement dans le système nerveux central, où le TR~ 
accroit de façon marquée après la naissance alors que l'expression du TRa demeure à 
une concentration stable (Waung, Bassett, & Williams, 2012). 
1.3.3 Rôle des honnones thyroïdiennes 
Les HT ont deux fonc6ons prédominantes. D'abord, elles jouent un rôle essentiel à la 
croissance et au développement du système nerveux central. Puis, elles jouent 
également un rôle important au maintien de l'homéostasie métabolique (Ahmed et al. , 
2008). Leurs effets sont généraux, visant à la fois le fonctionnement physique et 
intellectuel , et se font sentir à plusieurs niveaux de 1 ' ontogenèse de 1 'organisme ainsi 
que dans le maintien fonctiom1el des tissus (He1men, 2001 ). Leurs principaux sites 
d' action sont le système nerveux central, les muscles squelettiques, les muscles 
cardiaques, le foie, les tissus gastro-intestinaux et les reins (Norman, 1997). L'activité 
thyroïdienne est liée à plusieurs étapes physiologiques essentielles telles que la 
croissance, la puberté, diverses étapes de la vie génitale, ainsi qu'à 1 ' adaptation au 
froid (Idelman, 2000). 
Un exemple du rôle essentiel que jouent les HT dans la croissance chez les enfants est 
le développement squelettique. Un taux d'HT insuffisant chez les enfants provoque 
une stagnation de la croissance et cause un retard à la maturation des os. À l'opposé, 
lorsqu'il y a une présence excessive des HT chez les enfants, il y a une accélération 
de la croissance devançant l'âge osseux. L'enfant demeure néamnoins avec une petite 
taille en raison d'une fusion prématurée des plaques de croissance. Dans certains cas, 
il peut également y avoir une craniosténose à la suite d'une fusion prématurée des 
sutures du crâne (Waung et al. , 2012). Chez les adultes, les HT ont aussi un rôle 
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important au maintien des os. Une faible concentration d'HT réduit la capacité de 
réparation régulière de ceux-ci, et une concentration trop élevée réduit leur densité 
minérale. Dans les deux cas, ces phénomènes provoquent une fragilisation de l ' os et 
un risque de fracture (Waung et al., 2012). 
Les HT sont essentielles au développement du cerveau. Le développement nonnal du 
cerveau requiert la présence adéquate d'HT nécessaire à la migration des cellules 
nerveuses, la croissance dendritique et axonale, la fonnation des synapses, la 
myélinisation des axones et la gliogénèse. Leur présence a été observée dans les 
tissus embryonnaires et fœtaux dès la quatrième semaine après la conception (de 
Escobar, Ares, Berbel, Obreg6n, & del Rey, 2008; de Escobar, Obreg6n, & del Rey, 
2004). 
Durant la grossesse, une quantité limitée d'HT de la mère traverse le placenta 
favo1isant le développement du cerveau chez le fœtus bien avant que le processus de 
synthèse d'HT ne soit initialisé chez ce denlier, soit à la mi-grossesse chez l'humain 
(Aluned et al., 2008). Les HT maternelles sont présentes chez le fœtus en dépit de la 
barrière utérine-placentaire qui est nécessaire pour éviter des concentrations 
possiblement toxiques de T4 et T3 libre chez celui-ci (de Escobar et al., 2008). Après 
avoir traversé cette barrière, les HT stimulent les TR déjà présents dans le cortex 
cérébral. En effet, la présence de TR dans le cerveau fœtal précède l'activation de la 
fonction de la glande thyroïde. En début de grossesse, les concentrations de T3 total 
sont faibles, par contre, les récepteurs ont un taux d'occupation d'environ 25 % 
puisque les concentrations de T3 libres sont élevées. Les concentrations de T4 
provenant de la mère s'accroissent rapidement durant la grossesse pour atteindre un 
taux équivalent à l'âge adulte, alors que l 'honnone T3 , dérivée de façon locale de la 
T4, atteint des concentrations adultes à la nli-grossesse. Les HT maternelles jouent 
donc un rôle essentiel au développement du cerveau du fœtus en début de grossesse, 
puisqu'elles sont la seule source de T4 et T3 pour le fœtus (Ahmed et al., 2008). 
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À la mi-grossesse, la glande thyroïde du fœtus commence à contribuer à l'apport des 
HT. Cette production coïncide avec 1' aboutissement du développement du système 
vasculaire porte hypothalamo-hypophysaire (de Escobar et al., 2008). La majorité des 
honnones T4 disponibles aux tissus du fœtus continue de provenir de la mère et de 
jouer un rôle d'une importance capitale dans le développement neurologique jusqu'à 
la naissance. Elles offrent également une protection au développement en cas d 'une 
incapacité du fœtus à subvenir à l'apport nécessaire d'HT. L'hypothyroxinémie chez 
la mère est donc potentiellement nocif pour le développement neurologique du fœtus 
durant la première moitié de la grossesse lorsque les concentrations d 'HT pour le 
développement du cerveau provieru1ent uniquement de la mère (de Escobar et al., 
2004). 
En ce qui à trait l'axe HHT, son activité de rétroaction arrive à maturation à une 
période beaucoup plus tardive de la grossesse. Bien qu'il y ait des variations dans le 
processus de maturation, la rétroaction de l'axe hypophyso-thyroïdien atteint la 
maturation environ à la 37e semaine de la grossesse (Ahmed et al., 2008). Chez 
l'enfant prématuré, la trajectoire de maturation de l'axe HHT durant les premiers 
jours ou semaines de vie est similaire aux fœtus intra-utérins (Ahmed et al., 2008). 
La présence d'HT chez le fœtus de façon précoce démontre le rôle crucial qu 'elles 
jouent au développement cérébral dès le premier trimestre. Par conséquent, les HT 
influencent directement le développement du cerveau chez le fœtus. Ce rôle se 
poursuit après la naissance. Par conséquent, un déséquilibre du taux d'HT affecte la 
maturation du système nerveux central et cause des déficits irréversibles au cerveau 
s'ils ne sont pas traités rapidement après la naissance (Ahmed et al., 2008). En effet, 
un déficit du taux d 'HT durant la pé1iode périnatale peut provoquer une déficience 
physique et mentale sévère, telle crétinisme (Koibuchi, 2013). Le traitement à l'iode 
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prévient les conséquences neurologiques liées au crétinisme seulement s'il est 
introduit avant le troisième trimestre (Ahmed et al., 2008). 
Le cerveau humain est une cible directe des HT durant la période prénatale et pendant 
l'enfance, mais cette influence perdure tout au long de la vie adulte (Alnned et al., 
2008). Lorsque la glande thyroïde fonctiorme normalement, le niveau d'HT se 
maintient à des concentrations constantes à travers la vie, et ce, dès le troisième jour 
après la naissance, à l'exception parfois d'un léger déclin chez certaines persoru1es 
âgées (Brook & Marshall, 1998). C01mne mis en évidence, une production inadéquate 
des HT peut influencer de façon importante la croissance et le développement ainsi 
que la régulation métabolique. Elle peut également se manifester sur le plan 
psychologique par un état dépressif, lors d'une carence, ou un état anxieux et 
nerveux, lors d 'un excès d 'hom1ones (Brook & Marshall, 1998). 
1.4 Maladie de Graves-Basedow 
Chez l'adulte, la présence excessive d'HT dans le sang peut avoir un effet dévastateur 
sur le corps. En effet, 1 'hyperthyroïdie est une condition résultant de 1 'hyperactivité 
de la glande thyroïde. Cette condition cause une augmentation de l 'activité 
métabolique du corps et de la production de chaleur. il existe plusieurs causes à cette 
hyperactivité: une maladie de Graves-Basedow, un goitre multinodulaire toxique, un 
adénome toxique, une thyroïdite et d'autres causes telles que le cancer de la thyroïde, 
la prise d'HT en quantité trop élevée ou les effets secondaires d'une médication 
(Daniels & Dayan, 2006). 
Le diagnostic de la maladie thyroïdierme vrse à identifier sa cause pnmmre par 
l'entremise de différents tests médicaux. Lorsque l ' apport alimentaire en iode est 
suffisant, la présence d 'un dysfonctionnement de la sécrétion des HT est 
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fréquenunent due à un déséquilibre du système immunitaire qm provoque une 
maladie thyroïdienne auto-immune. Ainsi, le système umnunitaire, pour des raisons 
encore inconnues, agit contre les tissus en question tel un corps étranger dans 
l ' organisme par l'entremise d'auto-anticorps, ainsi que par une infiltration 
lymphocytaire du tissu de 1' organe précis (Brook & Marshall, 1998). Une 
hyperthyroïdie provoquée par la présence d ' auto-anticorps indique la MG. 
1.4.1 Étiologie 
L'hyperthyroïdie touche environ 1 % de la population (Bunevicius & Prange, 2006). 
La fonne la plus sévère et fréquente d'hyperthyroïdie est la MG. Cette demière 
représente environ 65 % des cas d'hyperthyroïdie. La MG se caractérise par trois 
principaux signes : une hypersécrétion persistante et inappropriée d'HT par la glande 
thyroïde, un goitre diffus et une ophtalmopathie, cette demière étant présente à une 
intensité légère à impressionnante chez environ 50 % des patients. Une dem1atopathie 
peut également être observée de façon moins fréquente (Hennen, 2001). 
Découverte au XIXe siècle, le nom de la maladie provient de deux grands chercheurs, 
Robert Graves et Karl von Basedow (Saraci & Treta, 2011). Bien que le premier cas 
ait été décrit par Caleb Hiller Parry en 1825, soit dix ans avant les deux chercheurs 
Graves et Basedow, Graves a été le premier à décrire les trois signes principaux de la 
maladie (Saraci & Treta, 2011). 
De nos JOurs, la MG touche une proportion importante de la population nord-
américaine. Cette maladie est de sept à dix fois plus c01mnune chez les fermnes et 
touche particulièrement les jeunes adultes et les adultes avec un pic dans la trentaine 
(Erlanger, 2003; Khalife et al. , 1999; Matte, 1993). Les raisons pour lesquelles cette 
population est plus susceptible de développer la MG sont encore inconnues (Erlanger, 
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2003 ; Vogel et al. , 2007). Cependant, les individus qui présentent des antécédents 
familiaux de maladies auto-immunes, particulièrement les maladies thyroïdiennes, 
seront plus susceptibles d'en être affectés. En effet, des études effectuées sur les 
jumeaux ont mis en évidence une détem1ination génétique importante (Hennen, 
2001). Selon Vogel et al. (2007), la MG s' insère dans un modèle polygénique 
multifactoriel, où des individus génétiquement susceptibles de développer la maladie 
sont exposés à une variable constituti01melle ou environnementale qui résulte en 
l'activation du système immunitaire. 
La MG est causée par la présence d'anticorps élaborés par l' organisme en réponse à 
1' antigène provenant de 1 ' individu. Plus spécifiquement, les anticorps se fixent et 
activent les récepteurs de la TSH localisés dans la glande thyroïde et stimulent 
continuellement la synthèse des honnones T3 et T4. À 1 'heure actuelle, les écrits 
scientifiques rappo1ient trois types d'auto-anticorps visant les récepteurs TSH de la 
glande thyroïde. D ' abord l'immunoglobuline stimulant la thyroïde (IST) appartenant 
à la famille des immunoglobulines G (IgG) et agissant comme les LATS (Long 
Acting Thyroid Stimulant), l'inununoglobuline de croissance de la thyroïde (Thyroid 
Growth Immunoglobulin - TGI) ayant des implications dans le développement et 
l'élargissement des follicules et l ' immunoglobuline inhibant la liaison de la TSH 
(Thyrotropin Binding Inhibiting Immunoglobulin - TBII) inhibant la liaison naturelle 
entre la TSH et le récepteur de la TSH, tout en stimulant le récepteur de la TSH et, 
par conséquent, la fonction de la thyroïde (Saraci & Treta, 2011). L' anticorps 
thyroïdien LATS stimule les récepteurs de la glande thyroïdie1me de la même façon 
que la TSH. Il est d ' ailleurs le seul à pouvoir imiter l'activité stimulante d'w1e 
honnone. Sa demi-vie, de sept heures trente minutes, est beaucoup plus longue que 
l 'hormone provenant de l'hypophyse, ce qui pennet d'expliquer la surstimulation de 
la glande thyroïde. De plus, lorsqu 'il agit sur la glande thyroïde, il n ' est pas possible 
de mettre fin à la production d 'honnones par le signal rétroactif habituel, envoyé par 
1' axe HHT, puisque la glande thyroïde est continuellement stimulée par les LATS 
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(Idelman, 2000). En conclusion, selon Vogel et al. (2007), la MG s'insère dans un 
modèle polygénique multifactoriel , où des individus génétiquement susceptibles de 
développer la maladie sont exposés à une variable constitutionnelle ou 
environnementale qui résulte en l'activation du système immunitaire. 
En plus des symptômes physiques liés à l 'hyperthyroïdie qui ont été exposés plus 
haut (accélération du rytlune cardiaque, intolérance à la chaleur, transpiration 
excessive, augmentation de l'appétit et perte de poids, troubles de smmneil, 
affaiblissement musculaire, hyperactivité, inégulmité menstruelle et tremblements), 
les personnes atteintes de cette maladie se plaignent également de dysfonctionnement 
psychiatrique s'apparentm1t à un trouble d'anxiété généralisée et/ou à la dépression 
(la nervosité, l'appréhension, l' irritabilité, l'insmm1ie et l ' agitation) ainsi que de 
dysfonctiom1ement cognitif (altération de la mémoire, l'attention et la concentration) 
(Erlanger, 2003 ; Vogel et al., 2007). 
1.4.2 Critères diagnostiques 
Le diagnostic de la MG est confinné généralement lorsqu'on observe la présence 
d'hyperthyroïdie accompagnée de signes oculaires. Toutefois, les symptômes peuvent 
varier et il est parfois nécessaire de procéder à des investigations biologiques. 
L'hype1ihyroïdie est confirmée par un faible niveau de TSH et une augmentation de 
T4 et T3 dans le sang. La maladie auto-inmmne est confirmée par la présence 
d'anticorps anti-récepteurs de la TSH. La scintigraphie de la glande thyroïde permet 
également la visualisation du captage radioactif de celle-ci. Une captation diffuse 
indique la présence de la MG (Dmùels & Dayan, 2006). 
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1.4.3 Traitements 
Il y a trois types de traitement fréque1mnent utilisés dans un contexte de MG : des 
médicaments antithyroïdiens, 1 ' iode radioactif et la thyroïdectomie. Le traitement par 
méthode médicamenteuse vise une réduction de la synthèse honnonale et 1 ' inhibition 
des effets périphériques des HT. L 'utili sation de la médication antithyroïdienne dans 
la pratique clinique a c01mnencé au début des rumées 1940. Le mécanisme d'action 
principal de ce traitement est de bloquer la thyroperoxydase, empêchant, par 
conséquent, l ' iodation de la thyroglobuline qui est essentielle à la synthèse des HT. TI 
est reco1m11andé d' administrer la médication ru1tithyroïdienne pour une période de 
douze à dix-huit mois. Les symptômes s' runéliorent habituellement après une période 
d'un à trois mois. Des bêtabloquru1ts, habituellement le propranolol, peuvent 
accompagner le traitement phannacologique afin d'adresser rapidement les 
symptômes tels que les sueurs, l'anxiété, le tremblement, les palpitations et la 
tachycardie. Cependant, ils n'influencent pas la synthèse ou la libération des HT et ne 
doivent donc pas être administrés seuls. Une fois que l'euthyroïdie est atteinte, le 
traitement de maintien est composé d 'une dose plus faible. La rémission est 
considérée à la suite d'une période d' euthyroïdie d 'un an après la fm des traitements 
(Hegedüs, 2009). 
La médication antithyroïdienne peut être utilisée soit comme traitement principal de 
l 'hyperthyroïdie ou pour diminuer la production d'HT avant l ' introduction d'un 
traitement par iode radioactif ou par chirurgie de la glande thyroïde. Cette médication 
est habituellement le traitement de choix chez les femmes enceintes ou qui allaitent, 
chez les enfants et les adolescents ainsi que pour les patients qui présentent une 
ophtalmopathie (Hegedüs, 2009). 
Le traitement pru· médicrunent antithyroïdien s'avère toutefois inefficace pour 
plusieurs pers mmes qui connaissent une rechute trois à six mois après 1' arrêt de la 
------- -----
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médication. Certains facteurs de risque ont été associés à cet échec, mais il n'est pas 
encore possible d'établir de critères formels de risque de rechute (Hegedüs, 2009). 
Lorsqu'il y a une rechute à la suite d'un traitement par médication antithyroïdien, un 
traitement par iode radioactif est souvent proposé. Ce demier aura comme pour effet 
de détruire des cellules thyroïdietmes. Il est considéré comme efficace, sûr et 
relativement peu couteux. Il a également l'avantage d'être moins invasif que la 
chirurgie. L'isotope 131I est administré par voie orale. Il est rapidement absorbé et 
capté par les cellules folliculaires de la thyroïde de la même façon que l'iode naturel. 
Ce traitement a pour effet de détruire les cellules de la glande thyroïde par une 
réponse inflrumnatoire précoce, une nécrose des cellules folliculaires et une occlusion 
vasculaire. Par la suite, il y a une diminution de la taille de la glru1de thyroïde et une 
capacité réduite de sécréter les HT. L' euthyroïdie est atteinte après une pé1iode de six 
à huit semaines dru1s 50 % à 70 % des cas. Dans 10 % à 20 % des cas, une deuxième 
dose doit être administrée, alors qu'une troisième dose n'est que rarement nécessaire. 
Comme pour la médication antithyroïdienne, les bêtabloquants peuvent être 
administrés pour traiter les symptômes avant la rémission. En raison de la destruction 
partielle de la thyroïde, un effet secondaire fréquent du traitement par iode radioactif 
est l'hypothyroïdie, nécessitant la presc1iption d'hormones substitutives (Hegedüs, 
2009). 
Finalement, en denuer lieu, la thyroïdectomie, c' est-à-dire l' extraction chirurgicale de 
la glande thyroïde, peut être utilisée. Elle est la méthode de traitement de 
1 'hyperthyroïdie la moins utilisée et est rarement choisie en traitement de première 
ligne. Elle offre une solution de rechange pour le traitement de la MG chez les 
enfants, les adolescents, les fe1mnes enceintes et les patients présentant un goitre ou 
une ophtalmopathie. Les principaux avantages liés à la thyroïdectomie partielle ou 
totale sont 1' élimination rapide de 1 'hyperthyroïdie et de ses effets néfastes 
accompagnée d'un faible taux de rechute ainsi que la réduction de complication 
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associée. La thyroïdectomie totale conduit inévitablement à une hypothyroïdie 
nécessitant un suivi à long tenne (Hegedüs, 2009). 
1.5 Hyperthyroïdie et le stress 
Les causes à l'origine de la MG restent encore inconnues. Cependant, un lien a été 
découvert entre un événement stressant et l 'appmition de celle-ci. En effet, un stress, 
surtout émotif, est fréque1mnent rapporté préalablement à l'appalition du tableau 
clinique de la MG (Hennen, 2001). Dans une tentative de détem1iner les facteurs de 
risques qui prédisposent un individu à développer cette maladie, certains chercheurs 
se sont penchés sur le rôle que joue le stress préalablement au développement de la 
MG. En 1825, Parry a présenté le premier cas d 'hyperthyroïdie. Il a décrit 
l 'apparition de symptômes de la thyrotoxicose chez une fenune peu de temps après un 
événement traumatisant (elle avait été accidentellement poussée dm1s les escaliers 
alors qu 'elle était assise dans son fauteuil roulant) (Wang, 2006). Brmn affirme à son 
tour, en 1927, que 85 % de 3000 individus souffrant de thyrotoxicose ayant été 
évalués présentaient des antécédents d'événements traumatisants. Il propose que le 
stress traumatique, particulièrement la menace à la vie, puisse être un facteur 
précipitant de la thyrotoxicose (Wang, 2006). D'autres recherches ont ensuite 
confinné 1 'hypothèse selon laquelle les patients hyperthyroïdiens présentaient un 
niveau de stress traumatique plus élevé que le groupe contrôle (Cremaschi, Gorelik, 
Klecha, Lysionek, & Genaro, 2000; Wang, 2006; Wang & Mason, 1999). Par 
ailleurs, il est connu que chez les combattm1ts de guerre souffrant de stress post-
traumatique, le niveau de catécholmnine périphérique est élevé. Cette élévation 
semble être un facteur qui augmente la conversion de l'honnone T4 en T3 (Mason, 
Kosten, Southwick, & Giller, 1990). D'ailleurs, plusieurs études portant sur les 
anciens combattants souffrants de stress post-traumatique ont observé une élévation 
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du niveau de T3 (Kozarié-Kovacié, Karlovié, & Kocijan-Hercigonja, 2002; Mason et ' 
al. , 1994; Mason et al., 1996; Wang & Mason, 1999; Wang et al., 1995). 
Néanmoins, certaines études démontrent une corrélation négative entre la présence de 
T3 et le niveau de détresse. Selon ces auteurs, plus le niveau de T3 est bas, plus la 
détresse serait importante (Bauer, Priebe, Kü1ien, Graf, & Baumgartner, 1994; 
Haviland et al., 2006; Wang & Mason, 1999). Ce phénomène a été observé chez des 
femmes ayant souffert d'abus sexuels. Plus spécifiquement, Haviland et al. (2006) ont 
montré une corrélation négative entre le niveau de T3 sécrété dans le sang et les 
symptômes psychologiques tels que la dépression, la détresse généralisée et le stress 
post-traumatique chez des adolescentes ayant été victime d'abus sexuel. 
Dans le but d'expliquer l'écart des résultats observés entre ces deux groupes, Wang 
(2006) propose l 'hypothèse de fight or jlight (mobilisation versus Ïlmnobilisation). 
Elle explique que l'action de la glande thyroïde permet la régularisation du 
métabolisme. Lorsque l 'individu est en état de mobilisation, l'activité de la glande 
thyroïde et le niveau de la catécholamine sont élevés contrairement à l'ilmnobilisation 
où ils sont faibles. En ce sens, lorsque les soldats se retrouvent en situation de 
combat, ils sont en état de mobilisation et ainsi prêts à agir. Ils répondent selon une 
adaptation physiologique de mobilisation exigeant une augmentation de l 'activité 
thyroïdie1me et catécholamine. D'un autre côté, les femmes victimes d'abus sexuel se 
retrouvent davantage dans une situation d 'immobilisation puisqu 'elles sont soumises 
aux actions de leurs agresseurs. Une réaction de shutdown ou de retrait est une 
réaction plus adaptée à la situation d'impuissance. Un état d' immobilisation 
entraînant une baisse du niveau d'activité thyroïdienne et catécholamine est alors 
observé (Wang, 2006). Cette hypothèse offre une explication à la va1iation observée 
au niveau du taux d'HT à l'intérieur d 'une population souffrant de stress post-
traumatique. 
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Le traitement de la MG vise le rétablissement de la production adéquate d 'HT. Ainsi, 
cette intervention devrait pennettre la disparition des symptômes cognitifs et 
psychiatriques. Cependant, malgré un traitement efficace de 1 'hyperthyroïdie, une 
controverse pèse sur la possibilité de réversibilité des symptômes cognitifs . Avant 
d' aborder les déficits cognitifs, une revue des changements psychiatriques s'impose 
puisque, pour certains auteurs, elles peuvent être à l ' origine du dysfonctionnement 
cognitif. 
1.6 Hyperthyroïdie et le système nerveux central 
1.6.1 Effet de l'hyperthyroïdie sur l ' état neuropsychiatrique 
Plusieurs études se sont penchées sur les effets de la présence excessive des honnones 
de la glande thyroïde sur 1 ' état affectif. La majmité des études s'accordent sur la 
présence de symptômes psychiatriques causés par un taux élevé d 'HT. Les 
manifestations les plus fréquemment observées dans l' état de thyréotoxicose sont 
l'anxiété et la dépression (Beckwith, 2001 ; Bommer, Eversmrum, Pickardt, 
Leonhardt, & Naber, 1990; Bunevicius & Prange, 2006; Harsch, Paschke, & Usadel, 
1992; Hem1ann & Quarton, 1965; Kathol & Delahunt, 1986; Kleinschmidt, 
Waxenberg, & Cuker, 1956; MacCri1mnon et al. , 1979; Mandelbrote & Wittkower, 
1955; Paschke et al. , 1990; Placidi et al., 1998; Rabbins & Vinson, 1960; Trzepacz, 
McCue, Klein Greenhouse, et al. , 1988; Trzepacz, McCue, Klein, Levey, et al. , 1988; 
Vogel et al. , 2007; Wallace et al. , 1980; Whybrow, Prru1ge, & Treadway, 1969; 
Zeitlhofer, Saletu, Stary, & Ahmadi, 1984). Ces symptômes sont présents chez une 
proportion importante des patients hyperthyroïdiens. En effet, Vogel et al. (2007) ont 
mis en évidence des signes de dépression chez 17 participants évalués et des signes 
d'anxiété légers à modérés chez 27 de leurs 31 participants ayant la MG. Bien que la 
présence de symptômes d' anxiété soit attendue en raison de l' accélération du 
métabolisme, les symptômes de dépression sont plutôt contre-intuitifs. Dans une 
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tentative d'expliquer la présence de la dépression chez les patients souffrant de la 
MG, certains chercheurs affinnent que l'hyperthyroïdie prolongée peut épuiser la 
transmission noradrénergique et contribuer à la dépression. En effet, au départ, 
l'excès de la stimulation du système noradrénergique des HT par les anticorps peut 
causer un syndrome d'anxiété-agitation (Bommer et al. , 1990) ou la manie 
(Bunevicius & Prange, 2006). Une fois l'épuisement de la neurotransmission 
noradrénergique atteint, il pourrait contribuer à l ' état dépressif (Bommer et al. , 1990; 
Bunevicius & Prange, 2006). 
D'autres symptômes qui ont été soulevés sont la fatigabilité (Beckwith, 2001 ; 
Paschke et al. , 1990), 1 ' inhibition émotive, la détresse psychologique générale 
(Wallace et al. , 1980; Zeitlhofer et al. , 1984), l'instabilité émotive, l'irritabilité 
(Beckwith, 2001 ; Harsch et al. , 1992; Hennann & Quarton, 1965; Kleinschmidt et al. , 
1956; MacCrimmon et al. , 1979; Mandelbrote & Wittkower, 1955; Paschke et al. , 
1990; Robbins & Vinson, 1960; Whybrow et al. , 1969), l 'hostilité (B01mner et al ., 
1990), l'hypomanie (Trzepacz, McCue, Klein, Greenhouse, et al. , 1988; Trzepacz, 
McCue, Klein, Levey, et al. , 1988), puis l ' extraversion (Paschke et al. , 1990). De 
façon plus rare, certaines études soulèvent la manie (Bommer et al. , 1990), la phobie 
simple, le trouble obsessiom1el compulsif, le trouble panique (Placidi et al. , 1998) 
ainsi que la paranoïa et la schizoplu·énie (Loosen, 1986). Le trouble obsessi01mel 
compulsif ainsi que la phobie simple semblent plus c01mnuns dans la MG 
comparativement à l'hyperthyroïdie provenant d'une autre cause (Placidi et al. , 
1998). 
Certaines études ont également trouvé un lien entre le niveau d'HT et la sévérité des 
manifestations neuropsychiatriques (Trzepacz, McCue, Klein, Greenhouse, et al. , 
1988; Wallace et al., 1980). Wallace et al. (1980) ont observé une corrélation entre le 
taux sanguin de T4 et la détresse émotiom1elle pour leur groupe de sujets 
hyperthyroïdiens. Bommer et al. (1990), de leur côté, rappo1tent une corrélation entre 
-----------
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le niveau de thyroxine et les symptômes de dépression, de fatigabilité et d'apathie 
chez des sujets souffrant d 'hyperthyroïdie d'01igine diverse (11 adénomes autonomes 
et autonomies multifocales ainsi que 34 MG). Par contre, d'autres études ne font pas 
la distinction entre le niveau de thyréotoxicose et affirment que seule la présence 
d'hyperthyroïdie suffit pour entraîner la manifestation de perturbations psychiatriques 
(Trzepacz, McCue, Klein, Levey, et al. , 1988; Vogel et al. , 2007). Dans la majorité 
des cas étudiés, les symptômes psychiatriques diminuent à la suite d'un traitement et 
disparaissent complètement lorsque 1' euthyro1die est atteinte (Beckwith, 2001; 
MacCri1mnon et al. , 1979; Paschke et al. , 1990; Trzepacz, McCue, Klein, 
Greenhouse, et al. , 1988; Vogel et al. , 2007; Zeitlhofer et al. , 1984). éamnoins, les 
participants de 1 'étude de Bommer et al. (1990) ont continué à rapporter la persistance 
des symptômes de dépression et d'introversion. 
En s01m11e, ces études tendent à montrer un lien entre les niveaux d'HT et l'apparition 
des symptômes psychiatriques, en plus de souligner la réversibilité presque totale de 
ces symptômes à la suite du traitement de 1 'hyperthyroïdie. 
1.6.2 Effet de l 'hyperthyroïdie sur les fonctions cognitives 
Une sécrétion inappropriée de T4 et T3 est fréquemment associée à de faibles 
perfonnances cognitives. Les difficultés de concentration, d'attention et de la 
mémoire sont des symptômes dont se plaignent habituellement les patients souffrant 
de la MG (Vogel et al. , 2007). Néam11oins, des questiom1ements demeurent 
concemant les atteintes cognitives dans la MG. Tout d ' abord , certaines études ont 
observé des résultats confim1ant l'hypothèse d'une toxicité du système nerveux 
central par la présence excessive d'HT se traduisant par des atteintes au niveau des 
fonctions cognitives. Trzepacz, McCue, Klein, Levey, et al. (1988) ont rapporté la 
présence de déficits cognitifs aux tâches d'attention complexe, de mémoire 
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immédiate et dans la résolution de problèmes complexes chez un échantillon de 13 
patients souffrant de la MG. Selon Alvarez et al. (1996), ce sont surtout des déficits 
d'attention - plus précisément d'attention partagée - d'inhibition et de flexibilité 
cognitive, ainsi que d ' intelligence non verbale qui sont observés chez une population 
souffrant d'hyperthyroïdie. D' autres chercheurs ont documenté un impact significatif 
sur la pensée associative, la vitesse de traitement de l ' infonnation et la productivité 
orientée vers un but chez les personnes souffrant d 'hyperthyroïdie en comparaison 
avec un groupe contrôle (Bommer et al. , 1990). Plus spécifiquement, en utilisant des 
épreuves neuropsychologiques standardisées, Bommer et al. (1990) ont trouvé que 
plus de 25 % des patients hyperthyroïdiens, comparativement à 2 % des sujets 
contrôles, démontraient une perfonnance nettement détériorée aux épreuves mesurant 
ces fonctions (Bmmner et al. , 1990). Whybrow et al. (1969), de leur côté, ont observé 
d'importantes difficultés aux tâches de Trail Making Test (TMT) et à une tâche de 
labyrinthe chez les patients souffrants d'hyperthyroïdie. Ces tests sont connus pour 
solliciter les habiletés de flexibilité cognitive et de planification. 
D'un autre côté, certaines recherches ont observé une grande variabilité des 
performances cognitives chez les sujets MG. En effet, cette variabilité intragroupe a 
été rapportée chez des sujets hyperthyroïdiens dans l'étude de Wallace et al. (1980) à 
des tâches sollicitant l ' attention, la concentration et la mémoire. Ces observations ont 
également été documentées par MacCrimmon et al. (1979) chez un groupe présentant 
des signes d'hyperthyroïdie. En effet, bien que les résultats aux épreuves cognitives 
prétraitement aient montré peu de différences significatives entre le groupe souffrant 
d'hyperthyroïdie et un groupe de sujets contrôles, les auteurs ont remarqué une plus 
grande variabilité des performances cognitives à 1 'intérieur du groupe 
hyperthyroïdien composé de 19 fenunes en comparaison au groupe contrôle qui, pour 
sa pati, montrait une perfonnance plus constante. 
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Une association entre la perfonnance aux tâches neuropsychologiques et le niveau 
d'HT dans le sang a également été rapp01tée dans la recension des écrits. Wallace et 
al. (1980) rapportent une corrélation positive entre la sévérité de la thyrotoxicose, 
notamment le niveau de T4, et la perfonnance aux tâches sollicitant la concentration 
et la mémoire. Ces résultats sont appuyés par d'autres recherches . En effet, une 
association significative entre le niveau élevé de T4 et la présence d' anomalie à des 
tâches sollicitant la concentration et la mémoire a également été montrée à 1 'étude de 
MacCrimmon et al. (1979). Dans le même sens, Trzepacz, McCue, Klein, 
Greenhouse, et al. (1988) ont rapporté un lien direct entre le niveau de thyrotoxicose 
et la perfom1ance aux tâches d' attention chez les sujets MG. Bommer et al. (1990) 
rapportent également une corrélation entre l 'élévation du taux de T4 diffis le sang et la 
perfonnance à des tâches mesurant les habiletés de planification, d'apprentissage 
auditif-verbal, de raiso1mement abstrait verbal ainsi que la vitesse de traitement de 
l'infonnation chez des pmticipants hype1thyroïdiens. 
L'identification de déficits cognitifs chez les personnes souffrant d'hyperthyroïdie 
pennet de suggérer que certaines structures du cortex cérébral sont plus ciblées par 
les effets de la MG. En se référant aux études portant sur l'ensemble des atteintes 
cognitives rapportées dans le cadre de 1 'hyperthyroïdie, il semble que les déficits 
s' observent principalement dans les fonctions qui relèvent davantage des structures 
des lobes préfrontaux et de la fonnation hippocampique. Les travaux exposés révèlent 
des difficultés touchant particulièrement les habiletés d' attention divisée et de la 
flexibilité attentionnelle (Foster et al. , 1994; Mirsky, 1995; Stuss et al. , 1995) ou 
encore la discrimination visuelle complexe, les capacités de conceptualisation, la 
flexibilité cognitive ou 1 'organisation (Bhatara, Tripathi, Sankar, Gupta, & Khushu, 
1998; MacCrinunon et al., 1979; Stem et al. , 1996; Trzepacz, McCue, Klein, Levey, 
et al. , 1988; Wallace et al. , 1980; Whybrow et al. , 1969) relevm1t des lobes 
préfi:ontaux. Les fonctions contrôlées par ceux-ci semblent donc plus vulnérables aux 
atteintes en présence d'un niveau élevé d 'HT, contrairement à d 'autres fonctions 
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cognitives cmmne l'attention soutenue qui relève du mésencéphale, plus 
particulièrement la formation réticulée, du thalamus et du tectum. L 'attention 
soutenue étant conservée chez les sujets atteints de la MG, Alvarez et al. (1996) 
suggèrent aussi que les lobes préfrontaux sont plus sensibles à 1 'hyperthyroïdie. Les 
études plus récentes tendent à appuyer cette proposition, notamment les travaux de 
Samuels (2008) qui a mis en évidence une altération cognitive chez des patients 
souffrant d'hyperthyroïdie visant la mémoire de travail et le fonctionnement exécutif. 
Ces résultats sont corroborés par les travaux de Yuan et al. (2014) qui ont également 
montré un lien positif entre le niveau d'altération aux tâches sollicitant le contrôle 
exécutif et les taux de T4 chez des participants hyperthyroïdiens. 
Les HT ont une grande influence sur différentes régions du cerveau, notrumnent 
1 'hippocaiTipe, le cortex cérébral, la base du cerveau et le cervelet (Smith, Evans, 
Costall, & Smythe, 2002). Les récepteurs des HT agissent au niveau des neurones, 
des oligodendrocytes et des astrocytes qui sont prédominants dans le cerveau (Ahmed 
et al., 2008; Hom & Heuer, 2010). Le cortex cérébral et l 'hippocampe sont riches en 
récepteurs de TSH et leur stimulation peut augmenter la production cérébrale de T3 
(Bunevicius & Prange, 2006). 
L ' impmiance des HT dans le cortex cérébral a été bien documentée. En effet, le 
développement du cerveau requiert 1 'action des HT pour la migration cellulaire, la 
croissance des dendrites et des axones, la fonnation des synapses, la myélinisation et 
la gliogénèse (Aluned et al. , 2008). Dès la grossesse, une diminution des HT 
provenant de la mère peut contribuer à des difficultés au développement des voies 
nerveuses cholinergique et monoaminergique pouvru1t causer des déficits au 
développement cognitif et moteur de l'enfru1t (Aluned et al., 2008). L'hyperthyroïdie 
provoque une accélération de 1' ontogenèse du corps cellulaire ainsi que 1 'arborisation 
dendritique des neurones cholinergiques situés dans la base du cerveau (Alm1ed et al. , 
2008). Les voies cholinergiques participent dans une variété de fonctions cognitives 
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et mnésiques et leur altération peut mener à des difficultés d'apprentissage et de 
mémoire visuelle (Ahmed et al. , 2008). Dans leur étude, Bhatara et al. (1998) ont 
évalué les changements métaboliques chez six participants atteints d'hyperthyroïdie à 
l'aide d'un examen de spectroscopie par résonnance magnétique nucléaire (SRM) du 
proton et par un examen d'imagerie par résonnance magnétique (IRM) en 
comparaison avec un groupe contrôle. Il n' y avait pas d'anomalie anatomique ou 
morpl~ologique à 1 'IRM. L'hypothalamus et 1 'hypophyse étaient normaux. À la SRM, 
le ratio N-acétylaspartate/créatine n'était pas différent entre les deux groupes. 
Toutefois, les auteurs ont trouvé une diminution du ratio choline/créatine dans le 
cortex préfrontal chez leur groupe hyperthyroïdien en comparaison avec le groupe 
contrôle. Finalement, Hom et Heu er (20 1 0) rapportent une masse volumique du corps 
cellulaire et de ses axones ainsi que la ramification dendritique chez des rats ayant 
subi une thyroïdectomie ayant causé une diminution de plus de 50 % de la probabilité 
d'interactions dendritiques et axonales pour le cmiex somatosensoriel. 
D 'un autre côté, certaines études ne trouvent aucune différence significative du 
fonctiormement cognitif chez les patients souffrant de la MG en comparaison avec un 
groupe contrôle (Paschke et al., 1990; Vogel et al., 2007). En effet, Paschke et al. 
(1990) observent que bien que le groupe de patients souffrant de la MG ait montré 
une diminution de la capacité à se concentrer pendant la période d 'hyperthyroïdie, 
l 'écart entre la perfonnance des patients atteints de la MG et du groupe contrôle à la 
tâche d'attention n'était pas significatif. De plus, il n'y avait aucune cmTélation des 
paramètres du test d'attention avec les valeurs d'HT au cours de l 'hyperthyroïdie, 
indiquant, selon les auteurs, la conservation de la capacité de concentration au cours 
de l 'hyperthyroïdie. Plus récemment, l ' étude de Vogel et al. (2007) réalisée auprès 
d'un groupe de 31 personnes souffrant de la MG, propose que les déficits cognitifs 
dont se plaignent les patients ne soient pas dus au niveau élevé d'HT dans le sang. En 
effet, la performance des participants MG de leur étude en comparaison avec un 
groupe contrôle était significativement altérée à seulement deux des 18 tests 
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neuropsychologiques administrés notamment à une tâche de recmmmssance des 
visages à choix forcé et à une tâche de répétition de phrases. Selon les auteurs, même 
les patients avec d' importantes plaintes cognitives ne présentaient pas de troubles 
cognitifs lors de la passation d'épreuves standardisées. De plus, il n'y avait pas de 
corrélation entre le niveau d'HT en état de thyréotoxicose et la performance aux tests 
neuropsychologiques. Ils proposent donc que les plaintes cognitives chez les sujets 
atteints de la MG puissent s'expliquer par les difficultés affectives et somatiques. 
Celles-ci disparaissant aussitôt que le patient a atteint un état d'euthyroïdie. 
La relation entre les déficits cognitifs et 1 'hyperthyroïdie laisse donc les auteurs 
perplexes. Il est toutefois importa11t de noter que, bien que les études présentent des 
résultats intéressants, elles comportent des limites importantes. Par exemple, on note 
l'absence d'un groupe contrôle adéquat (Trzepacz, McCue, Klein, Greenhouse, et al. , 
1988; Trzepacz, McCue, Klein, Levey, et al. , 1988; Whybrow et al. , 1969) et le 
manque de sensibilité des tests à la détection de déficits légers présents chez cette 
population (Trzepacz, McCue, Klein, Greenhouse, et al. , 1988; Vogel et al. , 2007). 
Cette limite est mise en évidence par l ' observation d'un effet plafond lors de 
l'évaluation de certaines variables neuropsychiatriques et neuropsychologiques chez 
le groupe atteint de la MG et le groupe contrôle (Vogel et al. , 2007). En somme, une 
interaction entre les HT et le système nerveux central est soupçormée puisque 
certaines études montrent une association de l ' état d'hyperthyroïdie et l'apparition 
des symptômes psychiatriques et cognitifs. De plus, il semblerait y avoir une atteinte 
des fonctions qui relèvent principalement des lobes préfrontaux. Certains auteurs ont 
également observé des similarités des atteintes cognitives chez les persmmes 
souffrant d 'hyperthyroïdie avec celles présentées chez des patients ayant une 
pathologie organique cérébrale (Bunevicius & Prange, 2006; Perrild, Hansen, 
Arnung, Olsen, & Danielsen, 1986; Wallace et al. , 1980). Cependant, il n' y a toujours 
pas de consensus sur les déficits cognitifs dans les écrits scientifiques, d'autant plus 
que plusieurs limites importantes empêchent la généralisation des résultats. Cette 
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même controverse portant sur les déficits cognitifs dans le cadre de la MG se poursuit 
sur la possibilité de réversibilité des déficits à la suite d'un traitement efficace. 
1.6.3 Réversibilité des effets de l 'hyperthyroïdie dans la maladie de Graves-
Basedow 
Certaines études se sont penchées sur la réversibilité des symptômes psychologiques 
causés par la MG à la suite d'un traitement. Selon la recension des écrits, les études 
semblent controversées sur la disparition complète ou partielle des symptômes 
psychiatriques et cognitifs malgré un long délai après l'atteinte de l ' euthyroïdie. 
Panni celles-ci, B01mner et al. (1990) rapportent des symptômes de dépression, de 
troubles du sommeil et d' introversion toujours apparents après une période variant 
entre deux semaines et deux ans et demi chez des participants hyperthyroïdiens ayant 
atteint un état d' euthyroïdie. Sur le plan cognitif, une amélioration partielle à 
certaines épreuves a été observée, bien que certaines difficultés soient demeurées 
présentes même après une période de plus de six mois de rémission, notamment aux 
tâches de tapping (mesurant la vitesse mohice et la dextérité manuelle), de fluence 
verbale (tâche d' évocation lexicale sollicitant les fonctions exécutives) et le Ben ton 
(une tâche de conception visuoperceptive). Ainsi , puisque les résultats de cette étude 
ont montré des séquelles psychopathologiques et neuropsychologiques résiduelles 
après une période de rémission de deux ans et demi, les chercheurs ont conclu que la 
réversibilité était partielle et que les patients ne retrouvaient pas un état de 
fonctionnement nonnalisé. Une autre étude (Perrild et al. , 1986) a évalué le 
fonctionnement intellectuel et cognitif de patients souffrants d 'hyperthyroïdie dix ans 
après un traitement réussi. Une batterie de tests a été administrée dans le but de 
déterminer 1' existence de troubles cognitifs visant plus précisément 1' attention, 
1 'apprentissage et la mémoire, les capacités d'abstraction, la lecture, 1 ' écriture ainsi 
que les habiletés visuoperceptives. Les auteurs ont observé la persistance de déficits 
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cognitifs chez 54 % des participants évalués dix ans après un traitement efficace dont 
25 % étaient affligés de façon sévère. Les déficits étaient d'intensité sévère à un tel 
point que quatre participants ont reçu des prestations d'invalidité à long tenne. Ces 
observations étaient également corroborées avec les activations cérébrales qui ont été 
mises en évidence dans cette étude. En effet, une activité anonnale du cerveau 
évaluée par électroencéphalogramme (EEG) a été mise en évidence chez la majorité 
des patients hyperthyroïdiens (68 %) jusqu'à dix ans après le traitement. Ces 
changements signalent un dysfonctimmement cérébral persistant pouvant être en lien 
avec les atteintes neuropsychologiques toujours présentes. Dans le même sens, 
Zander Olsen et al. (1972) ont mis en évidence des anomalies à un examen par EEG 
chez des participants en état de thyrotoxicose. Ces anomalies ont graduellement 
diminué après un an, mais de façon incomplète. Ces auteurs suggèrent que la 
réversibilité des perturbations cérébrales se fait plus lentement que 1 ' atteinte de 
l ' euthyroïdie dans le sang. Cet écart peut suggérer, selon eux, la persistance d'une 
atteinte organique subtile plusieurs mois après l ' atteinte de l'euthyroïdie. 
Par contre, certains auteurs ont trouvé une amélioration significative des 
perfonnances neuropsychologiques et de l'état psychologique allant même jusqu'à 
une réversibilité complète des altérations lorsque 1' état d' euthyroïdie est atteint. En 
effet, Alvarez et al. (1996) qui avaient soulevé de faibles perfonnances aux tâches 
d' intelligence non verbale ainsi qu'aux habiletés d' attention partagée, d'inhibition et 
de flexibilité cognitive chez les pru.iicipants hyperthyroïdiens en période de 
thyrotoxicose, ont montré une amélioration significative de ces fonctions atteignant 
un niveau de fonctiotmement comparable au groupe contrôle un an après le 
traitement. Dans le même sens, Trzepacz, McCue, Klein, Greenhouse, et al. (1988) 
ont observé une amélioration significative des perfonnances de leur groupe MG aux 
tâches neuropsychologiques, notru.mnent le fonctionnement intellectuel non verbal, 
les habiletés d' abstraction, la vitesse de déplacement, la perception tactique, les 
capacités de résolution de problèmes, les habiletés d'inhibition et de flexibilité 
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cognitive ainsi que la mémoire. Paschke et al. (1990) ont trouvé une amélioration 
significative à la capacité de se concentrer chez les patients souffrant de la MG sans 
distinction de la méthode de traitement utilisée. La perfom1ance à une tâche 
d'attention était significativement améliorée lors d'une évaluation un à deux mois 
après le traitement par médication antithyroïdien, et trois à quatre mois après une 
intervention chirurgicale. Whybrow et al. (1969), quant à eux, ont trouvé une 
récupération complète des atteintes observées à deux tâches cognitives chez les 
patients hype1ihyroïdiens en état d'euthyroïdie lorsqu'évalués à nouveau après un 
délai variant entre quatre et quinze mois. De leur côté, MacCri1mnon et al. (1979) ont 
mis en évidence une récupération complète des fonctions cognitives, la performance 
du groupe hyperthyroïdien étant comparable entre le groupe expérimental et le groupe 
contrôle à la suite d'un intervalle de trois semaines. il est intéressant de mentionner 
que cette récupération des fonctions cognitives a été observée bien avant la 
récupération complète des atteintes psychopathologiques. La récupération de ces 
demières ayant eu lieu douze mois après un traitement efficace. Ces observations sont 
appuyées par l 'étude de Wallace et al. (1980) qui avance qu'il est impossible de 
distinguer les perfonnances neuropsychologiques aux tâches de mémoire et 
d 'attention des participants en période d'euthyroïdie à la suite du traitement de la MG 
de celles d'un groupe contrôle. En appui à ces études, Bhatara et al. (1998) rappmient 
une réversibilité complète des changements métaboliques du ratio choline/créatine 
dans le co1iex préfrontal observé chez des sujets atteints d 'hype1ihyroïdie évalués à 
l'aide d'un examen de SRM du proton. 
Bien que présentant des résultats intéressants, les études ayant adressé la réversibilité 
des symptômes cognitifs chez les patients souffrant d'hyperthyroïdie comportent 
aussi plusieurs limites qui ne peuvent être ignorées. En effet, dans 1 'étude menée par 
Alvarez et al. (1996), le groupe contrôle n 'a été évalué qu'une seule fois alors que le 
groupe expérimental a été évalué à deux reprises. Ce protocole expérimental ne 
permet pas d'éliminer l'effet de pratique pouvant expliquer une partie des 
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améliorations cognitives observées chez les patients atteints d 'hyperthyroïdie. 
Trzepacz, McCue, Klein, Greenhouse, et al. (1988), pour leur part, ont réévalué le 
groupe expérimental à la suite d'un court délai (six mois), mais aucun groupe 
contrôle n'a été inclus. Ici encore, l' effet de pratique ne peut pas être éliminé lorsque 
les participants sont réévalués à six mois d ' intervalle. De plus, les auteurs 
rapportaient une amélioration des symptômes d ' anxiété et de dépression chez les 
participants souffrant de thyrotoxicose, ce qui peut expliquer, en pmiie, l ' amélioration 
observée aux tâches cognitives. Une limite impmim1te de l'étude effectuée pm· 
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Bommer et al. (1990) est 1' absence d'évaluation cognitive avant 1' état d ' euthyroïdie. 
Bien que les auteurs aient tenté d'estimer l ' intelligence prémorbide, il n'est pas 
possible d 'évaluer 1' évolution du fonctimmement cognitif avant et après un traitement 
efficace. De plus, les auteurs rappmient d'importants symptômes 
psychopathologiques (anxiété, agitation, dépression) qui persistaient dans le temps. 
L'étude de Perrild et al. (1986) comporte également une limite importante. En effet, 
la moyenne d' âge des participants était relativement élevée (53 a11s) empêchant la 
généralisation des résultats à 1' ensemble de la population. 
1.6.4 Hype1ihyroïdie et l ' activité cérébrale 
Selon la recension des écrits, il semble également y avoir une perturbation de 
l ' activité cérébrale en lien avec le niveau sm1guin d'HT. En effet, dans une étude 
évaluant l' activité cérébrale par électroencéphalogrmmne (EEG), Zander Olsen et al. 
(1972) ont rapporté que 26 de leurs 32 participants atteints de thyréotoxicose non 
traitée ont obtenu des résultats anonnaux diffus. De plus, la sévérité de 
l 'hyperthyroïdie était corrélée avec le degré d'activation anormale notée. En accord 
avec les travaux de Zander Olsen et al. (1972), 17 des 27 participants souffrants 
d 'hype1ihyroïdie qui ont été évalués par Condon, Becka, et Gibbs (1954) présentaient 
aussi des anomalies à l 'BEG avant le traitement indiquant une activité accélérée. La 
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nature des modifications de 1 'EEG dans 1 'hyperthyroïdie ressemblait à celles 
observées dans l 'épilepsie, bien qu'aucune convulsion épileptique n'ait été signalée. 
Dans la plupart des cas de cette étude, l' activation cérébrale du cerveau s ' est 
normalisée après la conection de 1 'hyperthyroïdie. Par contre, Perrild et al. (1986) ont 
rapporté des résultats anonnaux diffus à 1 'EEG chez 81 % des participants souffi-ant 
d 'hyperthyroïdie avant traitement. De ces participants, 68 % avaient encore un EEG 
anonnal en comparaison avec 41 % du groupe contrôle après un traitement. De leur 
côté, Wilson, Jolmson, et Feist (1964) ont trouvé des changements subtils diffus aux 
résultats d 'EEG chez la population nonnale après seulement trois jours d'exposition 
exogène de la T3. Ces résultats ont été reproduits par Kopell , Wittner, Lunde, 
Warrick, et Edwards (1970) avec une seule dose de T3. 
Bref, un manque de consensus existe au sein des écrits scientifiques en ce qui a trait 
l 'altération de différentes fonctions cognitives. Néamnoins, la majorité des études 
s'entendent sur la présence de perturbations neuropsychiatriques dans la phase active 
de la maladie. Par ailleurs, l'amélioration des dysfonctions à la suite du traitement des 
symptômes d'hyperthyroïdie demeure aussi un sujet à controverse et nécessite la 
réalisation d'études à plus long tenne. 
1. 7 Objectif de 1 ' étude 
Dans cette optique, l'étude proposée v1se l ' évaluation des aspects 
neuropsychiatriques et neuropsychologiques de la MG afin d'évaluer le rôle des HT 
dans la modulation de ces activités. L'étude porte sur un groupe de patients dont les 
manifestations cliniques et honnonales conespondent à la MG. Ces patients atteints 
de la MG ont été évalués avant un traitement phannacologique et près d'un tiers de 
ceux-ci ont été réévalués après le traitement phannacologique étalé sur une période 
variable. La première phase avant traitement a pour but d ' établir les facteurs 
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psychiatriques et cognitifs significativement associés à la MG et à la sévérité de la 
toxicité thyroïdienne. La deuxième phase suivant l'administration du traitement a 
permis d'établir dans quelle mesure les variations endocriniennes sont associées ou 
influencent 1 'évolution du profil neuropsychiatrique et neuropsychologique. 
ous croyons que notre étude se démarque des études scientifiques existantes en 
raison de 1 'utilisation de mesures cognitives sollicitant une variété de fonctions, 
incluant plus spécifiquement les fonctions qui relèvent des régions préfrontales. Les 
outils choisis sont également plus sensibles et spécifiques aux atteintes du 
foncti01mement cognitif Puisque l 'évaluation neuropsychologique s'est faite en deux 
temps, soient avant et après un traitement, nous croyons être en mesure de mettre en 
évidence les atteintes cognitives liées à la MG ainsi que la possibilité de réversibilité. 
Finalement, grâce à 1 'inclusion d'un groupe contrôle apparié avec les participants du 
groupe expérimental et réévalué selon les mêmes délais que ce dernier groupe, il sera 
possible de cibler les effets réels dus à la MG et d'éliminer 1 'effet de pratique. 
Les résultats anticipés éclaireront la nature des interrelations entre le substrat 
endocrinien et les altérations psychiatriques et cognitives. Nous croyons que la MG 
représente w1 bon modèle pour étudier les mécanismes qui sous-tendent le 
fonctionnement et les corrélations entre le système endocrinien, la physiologie 
n01male et la pathophysiologie des fonctions mentales supérieures. 
1.8 Hypothèse de la recherche 
Trois hypothèses sont examinées dans le cadre de ce projet. Premièrement, la 
performance aux tâches cognitives, principalement les tâches qui dépendent de 
l 'intégrité des aires préfrontales et de la formation hippocampique, se trouvera 
significativement diminuée chez des sujets souffrant de la MG comparativement à un 
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groupe contrôle (hypothèse un). Deuxièmement, les déficits cognitifs seront 
significativement associés à la sévérité de la toxicité thyroïdie1me avant le traitement 
(hypothèse deux). Finalement, la perfonnance aux épreuves neuropsychologiques se 
trouvera significativement améliorée à la suite d'un traitement destiné à réduire les 
taux d 'HT circulant dans le sang, chez des individus diagnostiqués avec la MG 
(hypothèse trois). 
CHAPITRE II 
MÉTHODOLOGIE 1 
Les évaluations neuropsychiatriques et neuropsychologiques de cet essai se sont 
déroulées en deux phases. Au cours de la première phase, les patients atteints de la 
MG ainsi que leurs sujets contrôles ont été évalués. Ensuite, huit patients souffrants 
de la MG ont été réévalués à la suite de l'atteinte d'un état d'euthyroïdie. 
La deuxième phase a eu lieu quelques aimées plus tard. Huit sujets contrôles, appariés 
selon 1' âge et le niveau de scolarité aux patients ayant atteint un état d ' euthyroïdie, 
ont été évalués à deux reprises. Le délai entre la passation de la première et de la 
deuxième évaluation neuropsychiatrique et neuropsychologique était le même que le 
temps qui fut nécessaire aux patients souffrants de la MG auxquels ils étaient appariés 
pour atteindre l 'état d'euthyroïdie. 
2.1 Sélection et recrutement des sujets 
Un groupe expérimental de 28 sujets souffrant de la MG (26 sujets féminins et 2 
sujets masculins), âgés de 18 à 65 ans ont participé à ce projet. Ces participants 
proviennent du Centre hospitalier Georges-L. Dumont de Moncton et ont été 
sélectionnés par un endoc1inologue (Dr Georges Bal1sali). Une participante a dû être 
1 Ce protocole de recherche a été évalué et approuvé par le comité d'éthique de la recherche de 
l'hôpital George -L. Dumont de Moncton, par le comité d'éthique de la recherche des êtres humains de 
l'Université de Moncton ainsi que par le comité d 'éthique de la recherche des êtres humains de 
l'Université du Québec de l'Outaouais. 
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éliminée avant le début de l'étude, car elle cons01mnait plusieurs médicaments2. En 
plus de consommer plusieurs médicaments différents3, une autre participante du 
groupe MG a dû être retirée en raison de son âge (77 ans) et sa condition médicale 
(devait se faire opérer peu de temps après l'évaluation). Tous les sujets retenus 
n'avaient pas d'alcoolisme, de tabagisme, de traumatisme cérébral antérieur ou de 
consommation chronique d'agents psychotropes, à l'exception du propranolol4 . Par 
contre, 24 sujets atteints de la MG ont reçu un traitement de Tapazole préalablement à 
la première évaluation. Celui-ci est un médicament antithyroïdien qui a pour effet de 
diminuer la production d 'HT. 
À l 'évaluation prétraitement (temps zéro), tous les participants devaient présenter des 
signes cliniques évidents d'un premier épisode d'hyperthyroïdie. La thyrotoxicose 
devait être accompagnée de critères biochimiques spécifiques afin de confirmer le 
diagnostic de la MG, c'est-à-dire une élévation des valeurs plasmatiques de T4 et T3 , 
un taux de TSH supprimé, une élévation du niveau initial d'activité de la TBII, un 
titre d'anticorps antithyroïdiens plus élevé que la limite supérieure normale ainsi 
qu 'une élévation de la captation d'iode. Une fonnule sanguine complète, un bilan 
hépatique et une évaluation de la glycémie et du cholestérol ont aussi été détenninés 
afin d'éliminer la présence d'autre pathologie pouvant influencer les résultats de 
l'étude. Les taux plasmatiques des hormones ont été évalués par dosage radio-
ümnunologique. 
2 Participante 8 (Tapazole Smg, Losec 20mg, Arthrotec 75mg, Gen-Acebutolol HCL 50mg, Oxazepam 
15mg, Estradiol lmg, Novamilor Arniloride HCL 5mg, Novamilor Amiloride HCTZ SOmg, Desyrel 
50 mg. 
3 Participante 13 (Prinivil 20mg, Serax 15-30mg, Verapamil 80mg, Till amine 1 OOmg, 
Propylthiouracile 300mg, Lait de magnésie 15-30ml, un médicament pour se calmer qui a été 
consommé à quelques reprises au cours des deux semaines précédant l'évaluation. 
4 20 sujets du groupe MG prenaient du propranolol. 
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Huit participants du groupe expérimental ont été évalués une seconde fois à la suite 
d'un traitement et de l 'atteinte d'un état d'euthyroïdie (temps un). Le temps moyen à 
l 'atteinte de l ' euthyroïdie chez nos participants était de 9,88 mois ± 6,33. Ces 
participants étaient tous de sexe féminin, en lien avec la prépondérance de la maladie 
chez la population féminine. Le traitement utilisé auprès de tous les sujets atteints de 
la MG a été 1 'iode radioactif. Si la MG persistait trois mois après le traitement une 
deuxième dose était administrée. Le patient est n01malement en état d'euthyroïdie 
après six mois de traitement. L'atteinte d'un état d ' euthyroïdie a été confinnée par les 
critères biochimiques suivants : des valeurs plasmatiques de T4 et T3 nonnales, un 
taux de TSH non supprimé, un niveau d'activité nonnal de TBII, un titre d'anticorps 
antithyroïdiens nonnal ainsi qu 'une captationnonnale d'iode. 
En ce qui a trait à la composition du groupe contrôle au temps zéro, il est composé de 
35 participants (les 27 participants contrôles de la phase un appariés aux sujets 
atteints de la MG auxquels s'ajoutent les huit participants contrôles de la phase deux 
appariés aux sujets atteints de la MG qui ont été réévaluésl Tous les participants du 
groupe contrôle retenus pour les analyses statistiques n'avaient aucune maladie 
chronique, d'alcoolisme et de traumatisme cérébral antérieur. Finalement, huit des 
participants du groupe contrôle ont été réévalués selon un délai variant entre trois et 
vingt et un mois (temps un). Les 35 sujets de ce groupe (34 sujets féminins et 1 sujet 
masculin) ont été recrutés par voie d'annonce publique et par bouche-à-oreille. Ceux-
ci ont été appariés selon l'âge et le niveau de scolarité des participants du groupe 
expérimental. Les sujets contrôles étaient sans antécédent familial de troubles 
thyroïdiens, ils ne rapportaient aucune maladie endocrinienne et ne présentaie11;t pas 
des symptômes neuropsychiatriques. 
5 Trois ujets du groupe contrôle ont dû être éliminés de l'étude avant l'analyse des résultats pour la 
consommation de nombreux médicaments. 
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Finalement, les patients atteints de la MG qui ont été évalués une seconde fois à la 
suite d'un traitement et de l'atteinte d'un état d'euthyroïdie ne diffèrent pas de ceux 
qui n'ont pas été réévalués au niveau de l' âge, du niveau de scolarité, des taux 
d 'hom1ones de T4 libre, T4 total et de T3 total, des scores aux échelles du SCL-90-R 
ainsi qu 'au niveau du QI. Par ailleurs, les sujets contrôles qui ont été évalués une 
seconde. fois ne diffèrent pas sur les mêmes mesures de ceux qui n 'ont pas été 
réévalués, à l' exception des niveaux hormonaux qui n'ont pas été obtenus pour ce 
groupe. 
2.2 Méthode de cueillette des données et instruments 
2.2.1 Évaluati_on des symptômes neuropsychiatriques 
L'évaluation des symptômes neuropsychiatriques a été effectuée à l ' aide du SCL-90-
R, un questionnaire autoadministré portant sur différentes psychopathologies, 
notamment les plaintes de somatisation, d'obsession-compulsion, de sensibilité 
interpersonnelle, de dépression, d'anxiété, d'hostilité, de phobie, d'idéation paranoïde 
et de psychotisme. 
2.2.2 Évaluation neuropsychologique 
Cette évaluation a porté sur plusieurs aspects de la cognition, à savoir le 
fonctionnement intellectuel, le traitement de 1 'infmmation visuospatiale, 
1 'apprentissage et la mémoire, les habiletés attentionnelles et les fonctions exécutives. 
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2.2.2.1 Fonctiormement intellectuel 
Le fonctionnement intellectuel global a été évalué à l 'aide de la batterie de Wechsler 
pour adulte (WAIS-R pour la phase un et WAIS-III pour la phase deux). Selon 
Kaufman et Lichtenberger (1999), la corrélation entre les deux versions de la batterie 
WAIS (WAIS-R et WAIS-III) est de 0,93 pour l 'échelle globale, 0,94 pour l ' échelle 
verbale et 0,86 pour l' échelle perceptive. 
Les épreuves qui font partie de l ' échelle de fonctionnement intellectuel verbal 
évaluent les habiletés considérées c01mne étant cristallisées, soit la capacité à utiliser 
les compétences, les connaissances et 1 'expérience. Celles-ci sont grandement 
influencées par le cheminement scolaire et les c01maissances culturelles. Du côté 
perceptif, les épreuves composant l'intelligence non verbale évaluent les habiletés 
fluides, soit la capacité à résoudre des problèmes dans un contexte nouveau en 
sollicitant les habiletés perceptives, indépendamment de l'acquisition de 
connarssances. 
2.2.2.2 Fonctions visuospatiales et visuoconstructives 
Le test de Jugement d'01ientation de lignes sollicite les habiletés de la perception 
visuelle. Il examine l'habileté à estimer les relations angulaires parmi un ensemble de 
lignes en associant visuellement des lignes avec un ensemble de segments arrangés en 
demi-cercle. Le test est composé de 30 paires de lignes placées en différents angles 
qui doivent être définis (Lezak, 20 12). Le test d'organisation visuelle Hooper est 
composé de 30 images d'objets découpés en des parties plus ou moins 
reconnaissables. Le participant doit effectuer une rotation mentale des parties afin 
d'identifier l ' objet (Lezak, 2012). La copie de la Figure complexe de Rey est une 
tâche nécessitant la reproduction d'une figure géométrique complexe. Elle sollicite 
les habiletés d'organisation perceptive ainsi que visuoconstructive. À l 'épreuve de 
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Blocs du W AIS, les participants doivent reproduire une image qui leur est présentée à 
1' aide de blocs rouge et blanc. Il évalue les habiletés de perception et d'organisation 
visuelle ainsi que la détection rapide des principes de 1 'organisation sous-j acente aux 
dessins, l'habileté à transposer cette détection en une reproduction et 1 'exécution de la 
construction (Kaufi11an, 2006). 
2.2.2.3 Fonctions d'apprentissage et de mémoire verbales 
Le California Verbal Learning Test (CVLT) sollicite les habiletés d'apprentissage et 
de mémoire verbale. Il a été conçu pour évaluer la stratégie d'utilisation des 
associations sémantiques lors de l 'apprentissage de mots. TI donne une courbe 
d 'apprentissage, révèle les stratégies d'apprentissage (ou leur absence), élicite des 
interférences proactives et rétroactives et mesure la rétention à la suite d'une activité 
intercalée (Lezak, 2012). 
2.2.2.4 Fonctions de la mémoire visuelle 
Sur Je plan perceptif, le rappel immédiat et différé de la Figure complexe de 
Rey mesure la mémoire visuelle à court et à moyen terme incluant une composante 
visuoconstructive (Meyers, 1995). 
2.2.2.5 Fonctions attentionnelles 
Les épreuves de Repérage de symboles (cloches, A) visent l 'évaluation de la capacité 
à élaborer une stratégie de recherche afin de repérer une cible et résister à la 
distraction des éléments qui ne sont pas pertinents. Cette tâche sollicite 1 'attention 
sélective visuelle et elle comporte également une composante de vitesse puisque le 
sujet doit accomplir 1 'exercice rapidement (Lezak, 2012). Le test de Stroop (trois 
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planches) mesure la capacité d'attention et d ' inhibition, faisant également appel aux 
fonctions supérieures. L'épreuve exige d'abord l'identification de pastilles de 
couleurs et la lecture de mots et, finalement, la demière planche exige 
l'accomplissement d'une tâche complexe soit l ' identification de la couleur, tout en 
inhibant une autre action, la lecture du mot (Lezak, 2012). L'épreuve de Code du 
W AIS permet de mesurer 1 'organisation perceptive, la mémoire de travail, et la 
vitesse de traitement. Elle nous dom1e également de l ' infonnation sur la capacité à 
suivre des directives, la vitesse et la précision, la vitesse psychomotrice et la mémoire 
visuelle à court tenne (Kau:finan, 2006). L'épreuve de Séquences de chiffres du 
W AIS fait appel à la mémoire de h·avail. Elle est composée de séquences de chiffres 
directs et à rebours. Ce test comporte des éléments de rappel ümnédiat, de la capacité 
1m1ésique, et de réversibilité dans le cas de l'empan à rebours (Kau:finan, 2006). Le 
TMT est une épreuve comportant des éléments d'analyse visuomoteurs, d'attention 
divisée et de flexibilité cognitive (Lezak, 2012). 
2.2.2.6 Fonctions exécutives 
Les fonctions exécutives sont définies c01m11e un ensemble de fonctions 
interdépendantes qui est responsable d'un comportement orienté vers un but. TI 
contrôle, organise et dirige l'activité cognitive, le comportement et les réactions 
émotionnelles. Celles-ci comprennent l ' inhibition des réponses, les actions 
concuuentes et les stimuli interférents, la flexibilité cognitive, l'élaboration de 
stratégie visant la résolution de problèmes, 1 'initiation du comportement orienté vers 
un but, la planification et l'organisation de l'infonnation et du comportement, la 
surveillance de son propre comportement social ainsi que le conh·ôle émotiom1el 
(Roth, Isquith, & Gioia, 2014). Dans le cadre de cette étude, pour l'évaluation des 
fonctions exécutives nous avons choisi d'administrer d'abord l'épreuve de Fluidité 
verbale. Elle vise l 'évaluation de la production verbale spontanée de mots 
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commençant par une lettre précise (phonémique) ou une catégorie (sémantique) dans 
une période de temps limitée (Strauss, Shennan, & Spreen, 2006). Cette tâche 
nécessite d' accéder à l'infom1ation maintenue en mémoire à long terme et de la 
manipuler. Le test de Stroop (trois planches), mentionné dans la section précédente, 
fait également appel aux fonctions exécutives. En effet, la troisième planche pennet 
d 'évaluer les habiletés d'inhibition, soit la capacité d'inhiber un comportement 
automatique au profit d'une réponse plus réfléchie. Le TMT, mentionné également 
dans la section précédente, nécessite les fonctions exécutives en raison de la 
composante de flexibilité mentale lors du parcours B. 
Finalement, dans le but d' adresser la recension des écrits grandissante portant sur 
l'atteinte des fonctions supérieures dans la MG, nous avons choisi d'administrer 
l 'épreuve du BADS. Celle-ci est une batte1ie visant l 'évaluation des capacités 
d'organisation, de planification, d ' inhibition et de flexibilité. Elle a 1' avantage d'être 
composée de sous-tests écologiques faisant référence à des exercices s'apparentant 
aux tâches de la vie quotidienne (Règle du changement de cartes, Recherche de la clé 
dans un champ, Tâche de jugement temporel, Plan du zoo, Programmation de 
l'action, Test des six éléments modifiés). La BADS a été développée par Shallice et 
Burgess dans le but de prédire des problèmes de la vie de tous les jours en lien avec 
un syndrome dysexécutif. Selon eux, les outils d'évaluation du fonctimmement 
exécutif manquent de sensibilité et peuvent être réussis par des patients avec des 
atteintes évidentes des fonctions exécutives. ils argumentaient que dans la plupart des 
épreuves neuropsychologiques le patient n'a qu'une seule tâche à accomplir à la fois 
sur une courte période de temps et 1 ' initiation de la tâche provient de 1' examinateur. 
En fait, ces auteurs mentionnaient que les outils d'évaluation des fonctions exécutives 
exigent rarement des patients qu'ils organisent ou planifient leur comportement sur 
une longue période de temps ou d'élaborer un système de priorisation lors d'épreuves 
comportant plus d'une tâche à accomplir (Shallice & Burgess, 1991). Selon Shallice 
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et Burgess (1991), ce sont ces habiletés qui sont sollicitées dans les activités de la vie 
quotidietme faisant appel aux fonctions exécutives. 
Dans le cadre de l'étude actuelle, la BADS a l'avantage de solliciter spécifiquement 
les différentes habiletés qui sont sous la gouvernance des fonctions exécutives à 
1' aide de tâ.ches suffisamment sensibles et spécifiques pennettant de détecter une 
altération, même subtile, de ces fonctions. En effet, selon Vargas, Sanz, et Marin 
(2009), la BADS compotie une bom1e fiabilité et validité à l'évaluation d'une 
population souffrant de la schizophrénie, les atteintes exécutives étant fréquenunent 
rencontrées dans le cadre de cette maladie. Selon Norris et Tate (2000), la BADS a 
une validité adéquate à la discrimination entre des sujets atteints de troubles 
neurologiques et les sujets contrôles. ils ajoutent que la validité écologique de la 
BADS est supérieure aux tests exécutifs standards en ce qui conceme la capacité 
prédictive des compétences dans le fonctiom1ement. 
La BADS est composée de s1x épreuves sollicitant les fonctions exécutives de 
différentes façons. La première épreuve de cette batterie est la Règle du changement 
de cartes (tâ.che un) qui mesure les habiletés à répondre correctement à une règle et à 
changer d'w1e règle à une autre. D'abord, on demande au sujet de répondre oui 
lorsqu'on lui présente une carte à jouer rouge et non lorsqu 'on lui présente une carte à 
jouer noir. Cette partie de la tâ.che a l'avantage d'établir un critère de base pour la 
mesure d'une tendance persévérative lorsque la règle est modifiée. À la deuxième 
partie de la tâ.che, le participant doit répondre oui si la couleur de la carte à jouer est 
pareille à la couleur de la carte précédente ou non si elle est différente. Cette épreuve 
mesure donc la flexibilité mentale - soit la capacité de changer d'une consigne 
initiale à une nouvelle consigne- ainsi que la capacité à retenir la couleur de la carte 
précédente et la nouvelle règle. En second lieu, l'épreuve de la Prograrnmation 
d'action (tâ.che deux) nécessite l'élaboration d'w1 plan d'action dans le but de 
résoudre un problème. Le participant doit compléter une séquence comportant cinq 
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étapes qu ' il doit trouver lui-même afin de sortir un bouchon de liège d'un tube. De 
plus, il y a certaines règles qu ' il doit respecter. Il n'y a pas de temps limite toutefois 
si le patiicipant est incapable de progresser à travers les étapes, un indice est alors 
fourni. Cette tâche mesure la capacité de résoudre un nouveau problème en élaborant 
une stratégie comportant plusieurs étapes. La recherche de la clé dans un champ 
(tâche trois) est une épreuve fmiement en lien avec les activités de la vie quotidienne. 
En effet, elle nécessite de tracer un trajet permettant de retrouver ses clés dans un 
champ. Cette épreuve sollicite les habiletés à planifier une stratégie de recherche. 
Ensuite, le Jugement temporel (tâche quatre) mesure la capacité à estimer le temps 
que prend la réalisation de certaines activités, cmm11e le temps requis pour souffler un 
ballon ou le nombre d' années que vivent généralement les chiens. Il évalue la 
capacité de faire des conjectures ou des estimations raisonnables. La Carte du zoo 
(tâche cinq) est une tâche complexe sollicitant les habiletés de planification tout en 
respectant certaines règles. En effet, le participant doit planifier sa route dans un zoo 
afin de visiter six endroits précis sur les douze possibilités. La seconde partie évalue 
la capacité à suivre une séquence prédétenninée en visitant les mêmes six endroits. 
Les habiletés de planification sont sollicitées. Finalement, le Test des six éléments 
modifiés (tâche six) est l'épreuve de la BADS ayant reçu le plus d'attention au sein 
du milieu scientifique et clinique. Il évalue les habiletés de planification, 
d'organisation et d'évaluation du compmiement. Il sollicite également la mémoire 
prospective. L'épreuve est composée de trois sous-tâches (des problèmes 
d 'arithmétique, l' identification d'images et raconter une histoire) divisés en partie A 
et B. L'objectif est de tenter les deux parties de chaque sous-tâche tout en respectant 
certaines règles. 
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2.3 Procédure 
C01m11e discuté précédetmnent, les participants fonnant le groupe expérimental ont 
été inclus à la suite de la confinnation de la présence de la MG à l ' aide d'un bilan 
sanguin incluant les niveaux d'HT. Les taux moyens des HT chez les sujets MG de 
notre étude sont: T4 libre de 47,02 ± 23 ,59 pmol/1 (picomoles/litre), T4 total de 
237,00 ± 74,60 mnol/1 (nanomoles/litre) et T3 total de 7,16 ± 3,76 nmol/1. Une fois 
les critères d'inclusion rencontrés pour les deux groupes, tous les participants ont été 
soumis à une évaluation neuropsychologique et ont été évalués individuellement. 
Lors de la première rencontre, le déroulement de l'étude et les objectifs ont été 
expliqués. La signature d'une lettre de consentement libre et éclairé a été faite 
préalablement à la poursuite de l ' évaluation. Huit participantes du groupe 
expérimental ont de nouveau été soumises à une évaluation neuropsychologique à un 
délai variant de trois à vingt et un mois. Celle-ci a été effectuée à la suite du 
traitement de la MG et la confinnation de l' état d' euthyroïdie de ce groupe. La 
seconde évaluation des participantes du groupe contrôle a été effectuée selon le délai 
d'évaluation de la participante du groupe expérimental auxquelles elles étaient 
appariées. 
2.4 Devis de recherche et analyse des données 
Le devis de recherche de cette étude est un devis quasi expérimental. Les hypothèses 
un et deux ont été vérifiées à l'aide des d01mées recueillies au cours de la phase 
prétraitement. L'hypothèse trois, quant à elle, a été mesurée en utilisant les doimées 
recueillies auprès des huit sujets expérimentaux qui ont été évalués à deux reprises 
ainsi que les huit sujets contrôles appariés. 
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Afin de vérifier les effets des HT sur 1 'état neuropsychiatrique et les perfonnances 
cognitives lors de 1 'hyperthyroïdie (temps zéro; hypothèse un), des analyses par 
ANOV A simple avec correction Bonferroni ont été effectuées. Dans le but de limiter 
le nombre de degrés de liberté requis, les analyses par ANOVA simple ont été 
effectuées en regroupant les épreuves par fonctions (plaintes neuropsychiatriques, 
fonctimmement intellectuel, fonctions visuospatiales et visuoconstructives, 
apprentissage et mémoire, fonctions attentionnelles et fonctions exécutives). 
Ensuite, pour détenniner la valeur prédictive des données endocriniennes sur les 
variables neuropsychiatriques et neuropsychologiques, nous avons eu recours à des 
analyses corrélatimmelles entre les résultats neuropsychiatriques et 
neuropsychologiques des pmiicipants du groupe MG au temps zéro et les niveaux 
d'honnones T4 libre, T4 total et T3 total dans le sang (hypothèse deux). 
Finalement, la troisième hypothèse a pour but de déterminer dans quelle mesure le 
retour à la nonnale des fonctions endocriniennes est associé à une ainélioration au 
temps un des plaintes psychiatriques et des performances aux tâches cognitives. Pour 
vérifier cette hypothèse, une analyse par ANOV A à mesures répétées a été effectuée 
entre huit participantes du groupe MG et huit participantes du groupe contrôle 
évaluées à deux reprises sur les résultats au SCL-90-R ainsi que sur les perfonnances 
aux différentes tâches cognitives. La correction Bonferroni n'a pas été appliquée pour 
ces analyses puisque celles-ci se voulaient exploratoires en raison du nombre limité 
de participants. 
Des analyses non paramétriques ont également dû être effectuées. En effet, plusieurs 
variables ne respectaient pas les postulats nécessaires aux analyses statistiques 
paramétriques, soient 1 'homogénéité de la variance et la nonnalité de la distribution. 
Afin de répondre aux postulats, plusieurs tentatives ont été essayées pour éliminer les 
cas extrêmes. Ces derniers ont été remplacés par la donnée équivalente au score 
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Z = 3,29, ensuite au score Z = 2,50 et finalement au score Z = 1,96. Par contre, des 
cas extrêmes sont demeurés significatifs. Par ailleurs, puisque la MG est une 
pathologie et, par le fait même, diffère de la nonne, des transfom1ations n'ont pas été 
effectuées. Bien que 1 'A OV A soit considérée comme une analyse robuste (Field, 
2013), il était nécessaire d ' effectuer des analyses non paramétriques pour venir en 
appui aux résultats des analyses paramétriques. Ainsi , lorsqu'un résultat s'avère 
significatif aux deux types d'analyses statistiques, il est possible de conclure avec 
cetiitude qu'un effet existe réellement. 
2.5 Éthique 
Dans le but de respecter les pnnctpes éthiques de la recherche avec les sujets 
humains, différentes mesures ont été prévues pour assurer ces demiers. En ce sens, le 
respect de la personne, la recherche du bien pour autrui et la non-malfaisance ont été 
respectés par des moyens visant à assurer le consentement libre et éclairé de chacun 
des participants de l ' étude. De ce fait, les objectifs de la recherche, ainsi que la durée 
et les méthodes leur ont été dévoilés. Les participants ont également été avisés qu'ils 
étaient libres de participer à l ' étude ou non, et qu ' à tout moment, ils pouvaient se 
désister du processus. 
Dans le but de conserver le droit à la protection de la vie privée, ils ont également été 
assurés de la confidentialité de leur participation à l 'étude à tout moment et seules les 
personnes directement liées à l'étude ont accès aux d01mées recueillies, soit Jacynthe 
Lafontaine M.Ps. et Hélène Forget Ph.D. De plus, des mesures additi01melles ont été 
employées afin d'assurer cette confidentialité en anonymisant les fichiers 
infonnatiques. Le nom des participants a alors été remplacé par un code. De plus, les 
évaluations neuropsychologiques seront détruites après un délai de cinq ans et les 
données ne seront pas utilisées dans le cadre d'une autre étude à moins que le patient 
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ait donné son consentement éc1it à cet effet. Finalement, la participation à cette étude 
ne comporte pas de risque pour les sujets. Par conséquent, elle se situe sous le seuil 
du risque minimal. 
CHAPITRE III 
RÉSULTATS 
3.1 Comparaisons sociodémographiques 
Le tableau 3.1 présente les données sociodémographiques des participants des 
groupes MG et contrôle. Une analyse par ANOV A simple a été effectuée sur les 
moyennes de groupe. Les analyses ne révèlent aucune différence significative au 
niveau de l'âge ainsi qu'au niveau de la scolarité entre les deux groupes de sujets. 
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3.2 Influence de 1 'hyperthyroïdie sur 1 'état neuropsychiatrique 
Les éc1its scientifiques proposent une influence du taux d'HT sur l'état psychiatrique 
des participants MG. Afm d'adresser cet aspect, une analyse par ANOVA simple a 
été effectuée pour les symptômes de somatisation, d 'obsession compulsion, de 
sensibilité interpersonnelle, de dépression, d ' anxiété, d 'hostilité, de phobie, 
d'idéation paranoïde et de psychotisme rapportés par le groupe MG et le groupe 
contrôle lors de la première évaluation. L'intensité de ces symptômes a été mesurée à 
1 'aide du SCL-90-R. Les résultats de cette analyse sont présentés dans le tableau 3.2. 
Pour l' ensemble des symptômes, à l ' exception des idéations paranoïdes, une 
augmentation significative est observée chez les participants du groupe MG 
comparativement au groupe contrôle. Ces résultats suggèrent que les sujets souffrant 
de la MG présentent un plus grand nombre de symptômes neuropsychiatriques que le 
groupe contrôle. 
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Dans le même sens, les analyses non paramétriques mettent en évidence des 
différences significatives pour tous les symptômes neuropsychiatriques du SCL-90-R 
à 1' exception des idéations paranoïdes, notamment aux symptômes somatiques 
(U = 169,50, Z = - 4,45, p < 0,001 , r = - 0,56), d ' obsession compulsion (U = 270,50, 
Z = - 3,05, p < 0,001 , r = - 0,38), de sensibilité interpersonnelle (U = 286,50, 
Z = - 2,84, p < 0,01 , r = - 0,36), de dépression (U = 226,00, Z = - 3,67, p < 0,001 , 
r = - 0,46) , d ' anxiété (U = 93 ,00, Z = - 5,53 , p < 0,001 , r = - 0,70), d 'hostilité 
(U = 213 ,50, Z = - 3,86, p < 0,001 , r = 0,49), de phobie (U = 343 ,00, Z = - 2,26, 
p < 0,05, r = - 0,28) et de psychotisme (U = 170,50, Z = - 4,64, p < 0,001 , 
r = - 0,58). 
Les analyses corrélati01melles de Pearson ne révèlent aucun lien significatif entre les 
plaintes neuropsychiatriques et les niveaux d'HT. L ' intensité des plaintes 
neuropsychiatriques n'est donc pas en lien avec la sévérité de l 'hyperthyroïdie. 
Lorsqu'on utilise les analyses corrélationnelles non paramétriques de Speannan, on 
observe une corrélation positive entre la sensibilité persoru1elle et le niveau de T4 
libre (rs = - 0,39, p < 0,05) et de T3 total (rs = - 0,38;p < 0,05) . 
Dans le but de vérifier la réversibilité des symptômes neuropsychiatriques à la suite 
de l ' atteinte d'un état d'euthyroïdie, ru1e analyse par ANOVA à mesures répétées a 
été réalisée pour comparer les scores du questi01maire SCL-90-R avant et après le 
traitement de l 'hype1thyroïdie. Les résultats sont rapportés dans le tableau 3.3 . Ceux-
ci révèlent une différence significative d'interaction entre 1 'évaluation prétraitement 
et post-traitement pour les deux groupes aux symptômes d'anxiété et de psychotisme. 
Les symptômes d'hostilité révèlent également un effet temps et un effet d ' interaction. 
Ces résultats indiquent qu'il y a eu une amélioration de ces symptômes due, en partie, 
au passage du temps, mais également due à 1 ' atteinte de 1 ' état d ' euthyroïdie à la suite 
du traitement de la MG. Une réversibilité est donc notée pour les symptômes 
d'anxiété, d'hostilité et de psychotisme. 
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Les analyses non paramétriques mettent aussi en évidence un changement des 
symptômes d'anxiété, d'hostilité et de psychotisme à la suite du traitement de la MG. 
En effet, la différence significative aux symptômes d'hostilité (U = 12,50, Z = - 2,12, 
p < 0,05, r = - 0,53) et de psychotisme (U= 10,00, Z = - 2,47, p < 0,01 , r = - 0,62) au 
temps zéro n 'est plus apparente au temps un (hostilité: U = 32,00, Z = 0,00, ns, 
r = 0,00; psychotisme : U = 30,00, Z = - 0,23 , ns, r = - 0,06). Ce changement est dû à 
une amélioration significative des plaintes d 'hostilité (Z = - 2,37, p < 0,01 , r = - 0,59) 
et de psychotisme (Z =- 1,99, p < 0,05, r = - 0,50) chez le groupe MG alors que les 
plaintes rapportées par le groupe contrôle sont demeurées stables dans le temps 
(hostilité : Z = - 1,46, ns, r = - 0,37; psychotisme: Z =- 1,63 , ns, r = - 0,41) . En ce 
qui a trait aux plaintes d 'anxiété, il y a une atténuation des plaintes pour le groupe 
MG (Z = - 2,21 , p < 0,05, r = - 0,55), alors que le groupe contrôle rapporte des 
symptômes d'anxiété plus importants (Z = - 1,69, p < 0,05, r =- 0,42). L'atténuation 
des plaintes du groupe MG pennet d'éliminer la différence significative au temps un 
(U = 21 ,50, Z = - 1,16, ns, r = - 0,29) qui était présente au temps zéro (U = 0,50, 
Z = - 3,33 , p < 0,001 , r =- 0,83). Les analyses non paramétriques révèlent également 
une amélioration des symptômes de somatisation rapportés par le groupe MG en 
comparaison avec le groupe contrôle. En effet, une différence entre les deux groupes 
était apparente au temps zéro (U = 1 0,50, Z = - 2,27, p < 0,05, r = - 0,57) . Bien que 
cette différence soit toujours apparente au temps un (U = 13,50, Z = - 1 ,96, p < 0,05, 
r = - 0,49), une amélioration des plaintes somatiques du groupe MG est notée 
(Z = - 2,24, p < 0,05, r = - 0,56), alors que les plaintes du groupe contrôle sont 
demeurées stables (Z = - 1,05, ns, r = - 0,26). Par conséquent, en plus de concorder 
avec les résultats aux ANOVAs à mesures répétées pour les plaintes d'anxiété, 
d 'hostilité et de psychotisme, les analyses non paramétriques révèlent également une 
amélioration des plaintes somatiques à la suite de 1' administration du traitement, 
suggérant la réversibilité de certains symptômes neuropsychiahiques. 
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3.3 Influence de 1 'hyperthyroïdie sur le fonctimmement cognitif 
Dans le but d' évaluer l'effet des niveaux d'HT sur le fonctionnement cérébral ainsi 
que les effets résiduels de la thyrotoxicose à la suite d'un traitement efficace, cinq 
domaines ont été visés dans cette étude, soit le fonctionnement intellectuel global, les 
fonctions visuospatiales et visuoconstructives, l'apprentissage et la mémoire, les 
fonctions attentionnelles et les fonctions exécutives. Les résultats des comparaisons 
sont rapportés aux tableaux 3.4 et 3.5 (fonctionnement intellectuel), 3.6 et 3.7 
(fonctions visuospatiales et visuoconstructives), 3.8 et 3.9 (apprentissage et mémoire 
verbal), 3.10 et 3.11 (mémoire visuelle), 3.12 et 3.13 (fonctions attentimmelles), 3.14 
et 3.15 (fonctions exécutives). 
3.3 .1 Fonctioru1ement intellectuel global 
À une épreuve mesurant le fonctionnement intellectuel, le QI global se situait dans un 
intervalle de ± 1,5 ÉT. Les analyses par ANOVA simple effectuées sur les résultats 
obtenus au QI verbal, au QI perceptif ainsi qu'au QI global au temps zéro n'ont 
montré aucune différence entre les résultats obtenus par le groupe MG 
comparativement aux résultats obtenus par le groupe contrôle. Ces résultats sont 
rappmtés dans le tableau 3.4. 
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Notons que les analyses non paramétriques ont mis en évidence une différence 
significative entre les deux groupes aux échelles de QI global (U= 369,00, Z =- 1,68, 
p < 0,05, r = - 0,21) ainsi que de QI verbal (U = 362,00, Z = - 1,77, p < 0,05, 
r = - 0,22). 
L'analyse corrélatiom1elle de Pearson a été effectuée pour ces trois variables afin 
d' analyser le lien entre les perfonnances intellectuelles et le taux d 'HT dans le sang. 
Une corrélation négative est observée entre l 'échelle de QI global et le taux de T4 
libre (r = - 0,42, p < 0,05), de T4 total (r = - 0,48; p < 0,05) et de T3 total (r = - 0,44; 
p < 0,05) . Une corrélation négative est également apparente entre l ' échelle de QI 
perceptif et le niveau de T4 libre (r =- 0,55; p < 0,01), T4 total (r = - 0,64; p < 0,01) 
et T3 total (r = - 0,54; p < 0,01). Ces corrélations ont mis en évidence une relation 
entre les perfonnances aux échelles globale et perceptive du foncti01mement 
intellectuel et le niveau d'HT dans le sang. Elles pennettent de proposer w1e 
influence des HT sur le fonctionnement intellectuel global et perceptif puisque plus 
les taux d'HT dans le sang sont élevés, plus les perfonnances du groupe expérimental 
sont faibles. 
Les analyses corrélationnelles de Spearman confinnent le lien entre le QI global ainsi 
que le QI perceptif et le taux d'HT dans le sang. À ceux-ci s'ajoute un lien corrélation 
entre la perfonnance à l'échelle de QI verbal et le niveau de T4 total (rs = - 0,40, 
p < 0,05). 
Des analyses par ANOV A à mesures répétées ont été effectuées afin de détenniner 
s'il y a eu un changement dans le temps aux fonctions intellectuelles qui peut être 
attlibuable au niveau d'HT. Les résultats de ces analyses sont présentés dans le 
tableau 3.5. Aucun effet d'interaction n'est trouvé pour les trois échelles 
intellectuelles. Un effet de temps pour la variable globale et perceptive est apparent. 
Cet écart indique une amélioration de la perfonnance à ces échelles entre le temps 
62 
zéro et le temps un pour les deux groupes. Celle-ci est donc probablement due à un 
effet de pratique. 
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Les analyses non paramétriques ne montrent aucun lien entre les deux groupes aux 
trois échelles de QI. Une amélioration dans le temps est observée pour le QI global et 
le QI perceptif chez le groupe MG (Z = - 2,18, p < 0,05, r = - 0,55 et Z = - 2,03 , 
p < 0,05, r = - 0,51) et le groupe contrôle (Z = - 1,78, p < 0,05, r = - 0,45 et 
Z = - 2,38, p < 0,01 , r = - 0,60) . Cependant, il n 'y a pas de différence significative 
entre les deux groupes au temps zéro (U = 25,50, Z = - 0,684, ns, r = - 0,17 et 
U = 26,00, Z = - 0,632, ns, r = - 0,16) et au temps un (U = 23 ,00, Z = - 0,95 , ns, 
r = - 0,24 et U = 24,00, Z = - 0,84, ns, r = - 0,21) indiquant une amélioration en lien 
avec un effet de pratique. 
3.3.2 Fonctions visuospatiales et visuoconstmctives 
Des analyses par ANOV A simple ont été effectuées sur les scores obtenus aux cinq 
tâches mesurant les fonctions visuospatiales et visuoconstructives au temps zéro. Le 
tableau 3.6 présente les moyennes et écarts-types des deux groupes ainsi que les 
probabilités de données significatives. Il n ' y a aucune différence significative : les 
patients avec la MG ayant obtenu des scores comparables à ceux du groupe contrôle 
aux tâches visuospatiales et visuoconstructives. 
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Par ailleurs, aucune différence significative n'est observée aux analyses non 
paramétriques au temps zéro. 
Des analyses corrélationnelles de Pearson réalisées entre les variables visuospatiales 
et visuoconstructives et les niveaux d 'HT révèlent une corrélation négative entre les 
résultats à la tâche de Blocs et le niveau de T4libre (r = - 0,52;p < 0,01), de T4 total 
(r =- 0,56;p < 0,01) et de T3 total (r = - 0,59 ;p < 0,01). Celle-ci suggère que lorsque 
le niveau d'HT est élevé, les résultats à la tâche de Blocs sont proportionnellement 
plus faibles . TI y a également une conélation positive entre le temps nécessaire à la 
copie de la Figure complexe de Rey et le niveau de T41ibre (r = O,S;p < 0,01), de T4 
total (r = 0,66 ; p < 0,01) et de T3 total (r = 0,76; p < 0,001) dans le sang. Le 
ralentissement observé à cette tâche est en lien avec l ' importance de l 'élévation des 
HT dans le sang. Ces résultats suggèrent que bien que la performance des sujets MG 
ne soit pas significativement altérée par la MG, le niveau des HT a tout de même 
influencé le rendement à ces tâches. 
Lorsque la corrélation non paramétrique de Speannan est effectuée, le lien entre la 
perfonnance à l'épreuve de Blocs ainsi que le temps à la copie de la Figure complexe 
de Rey et le niveau sanguin d 'HT est confinné. On observe également une corrélation 
entre la perfonnance au Hooper et le taux de T4 total dans le sang (rs = 0,46, 
p < 0,05). 
Les résultats aux analyses par ANOVA à mesures répétées sont présentés dans le 
tableau 3.7. il n'y a pas de différence d ' interaction entre les variables. Un effet de 
temps est observé pour la variable Blocs, indiquant que bien qu'il y ait eu une 
amélioration de la perfonnance à cette tâche, celle-ci n 'est due qu ' à un effet de 
pratique. 
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En lien avec les résultats aux analyses paramétriques, les analyses non paramétriques 
n'ont révélé aucune différence significative au temps un. 
3.3.3 Fonctions d'apprentissage et de la mémoire verbales 
Le tableau 3.8 rappo1te les résultats des analyses par ANOVA simple avec correction 
Bonferroni pour les fonctions d'apprentissage et de mémoire verbales au temps zéro. 
Ces analyses ne révèlent aucune différence significative entre les deux groupes aux 
tâches d'apprentissage verbal. En ce qui a trait à la mémoire verbale, les résultats de 
l'analyse mettent en évidence la présence d'une différence significative entre le 
groupe MG et le groupe contrôle au rappel immédiat indicé, au rappel différé ainsi 
qu'au rappel différé indicé. La perfonnance des sujets souffrant de la MG aux tâches 
de mémoire verbale est donc influencée négativement par la présence d'un taux élevé 
d'HT dans le sang, ces patients ayant rappelé moins de mots que les participants du 
groupe contrôle. 
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Notons que les différences entre les deux groupes observées sur le plan mnésique sont 
toujours apparentes aux analyses non paramétriques, soient au rappel ümnédiat indicé 
(U = 311.50, Z = - 2,49, p < 0,01 , r = - 0,31), au rappel différé (U = 371 ,00, 
Z =- 1,67, p < 0,05, r = - 0,21) et au rappel différé indicé (U = 354,00, Z = - 1,91 , 
p < 0,05, r = - 0,24) au CVLT. 
Aux analyses corrélati01melles paramétriques de Pearson, une corrélation négative 
entre les niveaux sanguins d 'HT et les scores aux quatre tâches d'apprentissage 
verbal est observée. Plus précisément, entre le premier rappel et le niveau de T4 libre 
(r = - 0,50, p < 0,01), de T4 total (r = - 0,66, p < 0,01) et de T3 total (r = - 0,60; 
p < 0,01), entre le dernier rappel et le taux de T3 total (r = - 0,47, p < 0,05), entre Je 
total des rappels et le niveau de T4 total (r = - 0,50, p < 0,05) et de T3 total 
(r = - 0,51, p < 0,05), et finalement entre le rappel de la liste B du CVLT et le taux 
total de T3 (r = - 0,39; p < 0,05) dans le sang. Ces corrélations indiquent que plus le 
taux d'HT dans le sang est élevé, plus les habiletés d 'apprentissage verbal des sujets 
souffrant de la MG sont faibles. Aux épreuves mesurant la capacité de la mémoire 
verbale, 1 'analyse des résultats indique une corrélation négative entre le rappel 
immédiat indicé et le taux de T4 libre (r = - 0,35, p < 0,05), T4 total (r = - 0,43, 
p < 0,05) et T3 total (r = - 0,43,p < 0,05) circulant dans le sang. 
Les analyses corrélationnelles non paramétriques de Speannan confinnent la présence 
d 'un lien entre la performance aux tâches d 'apprentissage verbal (premier rappel, 
dernier rappel, total des rappels et liste B du CVLT) et le taux d 'HT dans le sang. Sur 
le plan rru1ésique verbal, en plus du lien entre le rappel immédiat indicé et le taux 
d'HT dans le sang, les analyses corrélati01melles de Speannan indiquent également 
un lien entre le rappel ümnédiat et le taux de T4 libre (rs = - 0,40, p < 0,05), le rappel 
différé et le taux de T4 libre (rs = - 0,39, p < 0,05), T4 total (rs = - 0,48; p < 0,05) et 
T3 total (rs = - 0,43; p < 0,05), le rappel différé indicé et le taux de T4 libre 
71 
(rs =- 0,41, p < 0,05) ainsi qu ' entre la reco1maissance et le taux de T4 total dans le 
sang (rs = - 0,50, p < 0,05). 
Il n'y a aucun effet d ' interaction pour les tâches d'apprentissage et de mémoire 
verbales à la suite d'un traitement efficace et le retour à des taux normaux d'HT chez 
le groupe MG. Les dmmées à cet effet sont présentées dans le tableau 3.9. Cependant, 
il y a un important effet de temps à l ' ensemble des mesures d'apprentissage et de 
mémoire. En effet, une différence significative est observée au premier et demier 
essai et au total des essais à la tâche de CVLT, ainsi qu'au rappel immédiat, au rappel 
immédiat indicé, au rappel différé, au rappel différé indicé du CVLT. TI y a donc une 
amélioration de la performance aux habiletés d ' apprentissage et de mémoire verbales. 
Toutefois, cette amélioration n'est due qu'à un effet de pratique. 
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Aux analyses non paramétriques, un effet de pratique est observé pour le groupe MG 
et le groupe contrôle au premier essai (Z = - 2,39 , p < 0,01 , r = - 0,60) et (Z = - 1,90, 
p < 0,05, r = - 0,48), au rappel ümnédiat indicé (Z = - 2,06, p < 0,05, r = - 0,52) et 
(Z = - 2,33 , p < 0,05, r = - 0,58) et au rappel différé (Z = - 2,23 , p < 0,05, r = - 0,56) 
et (Z = - 1,91 , p < 0,05, r = - 0,48) du CVLT. Ces résultats sont en accord avec ceux 
obtenus aux analyses par ANOV A à mesures répétées. Par ailleurs, une amélioration 
est observée au rappel différé indicé du CVLT pour le groupe contrôle (Z =- 2,27, 
p < 0,05, r = - 0,57), alors que le groupe MG est demeuré stable (Z = - 1,83, ns, 
r = - 0,46) . De plus, bien qu 'une amélioration significative soit observée au rappel 
ümnédiat indicé du CVLT pour le groupe MG (Z =- 2,06, p < 0,05, r =- 0,52) et le 
groupe contrôle (Z = - 2,33 , p < 0,05, r = - 0,58), celle-ci est plus prononcée pour le 
groupe contrôle ayant produit une différence entre les groupes au temps un 
(U = 12,50, Z = - 2,20, p < 0,05, r = - 0,55), qui n'était pas apparente au temps zéro 
(U = 17,50, Z = - 1,57, ns, r = - 0,39). Notons, qu'à l'essai 5 du CVLT, la 
perfonnance du groupe contrôle s'est légèrement améliorée (Z = - 1 ,30, ns, 
r = - 0,33), alors que la perfonnance du groupe MG s ' est légèrement détériorée 
(Z = - 0,41 , ns, r = - 0,10). Bien que ces écarts ne fussent pas significatifs, elles ont 
créé une différence significative entre les deux groupes au temps un (U = 11 ,00, 
Z =- 2,28, p < 0,05, r = - 0,57) qui n'était pas présente au temps zéro (U = 21 ,00, 
Z =- 1,18, n , r = - 0,30), puisqu'elles sont de sens opposés. 
3.3.4 Fonctions de la mémoire visuelle 
Le tableau 3.10 rappotie les résultats des analyses par ANOVA simple avec 
con·ection Bonfenoni pour les fonctions 1m1ésiques visuelles au temps zéro. Ces 
analyses révèlent une différence significative entre les deux groupes pour le rappel 
itm11édiat de la Figure complexe de Rey. La capacité d ' encoder l'infonnation visuelle 
en mémoire des sujets souffrant de la MG est donc diminuée, ces patients ayant 
74 
rappelé moins d'éléments d'une figure géométrique complexe que les participants 
contrôles. 
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Les différences entre les deux groupes observées sur le plan 1m1ésique visuel sont 
toujours apparentes aux analyses non paramétriques, notrumnent au rappel ümnédiat 
de la Figure complexe de Rey (U = 306,00, Z =- 2,55, p < 0,01 , r =- 0,32). À celle-ci 
s'ajoute le rappel différé de la Figure complexe de Rey (U = 344,00, Z = - 2,02, 
p < 0,05 , r =- 0,25). 
Les analyses corrélationnelles de Pearson mettent en évidence une corrélation 
négative entre le rappel immédiat de la Figure complexe de Rey et le taux de T4 libre 
(r = - 0,35, p < 0,05) et T4 total (r =- 0,50, p < 0,05) dans le sru1g. Cette corrélation 
est également apparente entre le rappel différé de la Figure complexe de Rey et le 
taux sanguin de T4 total (r = -· 0,47, p < 0,05). La perfonnance aux tâches mnésiques 
visuelles suggère donc que l'importance des difficultés mnésiques est en lien avec la 
sévé1ité de la thyrotoxicose. Ces résultats sont confinnés par les analyses 
corrélationnelles de Speannan. 
Il n 'y a aucun effet d'interaction pour les tâches 1m1ésiques visuelles à la suite d'un 
traitement efficace et le retour à des taux nonnaux d'HT chez le groupe MG. 
Cependant, un effet de temps est noté au rappel inunédiat et le rappel différé à la 
tâche de la Figure complexe de Rey. Ainsi, l'amélioration observée aux habiletés de 
mémoire visuelle à court et à moyen tenne est le résultat d'un effet de pratique. Les 
données à cet effet sont présentées dru1s le tableau 3 .11. 
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Aux analyses non paramétriques, un effet de pratique est observé pour le groupe MG 
et le groupe contrôle au rappel immédiat de la Figure complexe de Rey (Z = - 2,52, 
p < 0,01 , r = - 0,63) et (Z = - 1,86 , p < 0,05, r = - 0,47) . Ces résultats sont en accord 
avec ceux obtenus aux analyses par A OVA à mesures répétées. Or, contrairement à 
ces dernières, les résultats au rappel différé de la Figure complexe de Rey a mis en 
évidence une amélioration de la perfonnance du groupe MG (Z = - 2,52, p < 0,01 , 
r = - 0,63), alors que la perfonnance du groupe contrôle est demeurée stable 
(Z = - 0,98, ns, r = - 0,25). 
3.3.5 Fonctions attenti01melles 
Le tableau 3.12 présente les résultats des analyses par ANOV A simple avec 
correction Bonfer.roni effectuées aux tâches attentionnelles au temps zéro. Une 
différence significative est observée entre les deux groupes à la vitesse ainsi qu ' au 
nombre d' erreurs à la dénomination de couleurs du Stroop. Celle-ci indique des 
difficultés de dénomination de couleurs chez les sujets souffrant de la MG, le 
rendement étant significativement plus ralenti et ardu que pour les sujets contrôles à 
cette tâche. 
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Notons que les différences sont également significatives pour la vitesse (U = 301 ,50, 
Z = - 2,61 , p < 0,01 , r = -0,33) et le nombre d'erreurs c01mnises (U = 359,50, 
Z = - 1,98, p < 0,05 , r = - 0,25) à la dénomination de couleur du Stroop lors des 
analyses non paramétriques. 
Les analyses corrélationnelles de Pearson mettent en évidence une corrélation 
négative entre la vitesse à la tâche de Code et le niveau sanguin de T4 libre 
(r = - 0,40, p < 0,05), T4 total (r = - 0,43 , p < 0,05), et de T3 total (r = - 0,40, 
p < 0,05) ainsi qu ' entre la vitesse de traitement de l'infonnation au parcours A du 
TMT et le taux circulant dans le sang de T4 libre (r =- 0,52, p < 0,01), de T4 total 
(r = - 0,44; p < 0,05) et de T3 total (r = - 0,53 , p < 0,01 ). Ces résultats indiquent que 
plus les taux sanguins d 'HT sont élevés, plus on observe un ralentissement de la 
vitesse de traitement de l ' infonnation à ces tâches. Une corrélation positive est 
également montrée entre le nombre d'erreurs d'omission à une tâche de Repérage de 
A et le taux de T4 libre (r = 0,40, p < 0,05), T4 total (r = 0,47, p < 0,05) et de T3 total 
(r = 0,45 , p < 0,05) ainsi qu'entre le nombre d ' erreurs d'omission à la tâche de 
dénomination de couleurs du Stroop et le niveau de T4 libre (r = 0,48, p < 0,01), T4 
total (r = 0,59, p < 0,01) et T3 total (r = 0,46, p < 0,05) indiquant que plus le niveau 
d 'HT est élevé, plus les sujets souffrant de la MG ont tendance à c01mnettre des 
d'erreurs. 
Le lien corrélationnel entre la perfonnance à la tâche de Code ainsi que le nombre 
d ' omissions au Repérage de A et le taux sanguin d'HT est également confirmé aux 
analyses corrélationnelles de Spearman. otons toutefois que les liens entre la 
performance au parcours A du TMT ainsi que le nombre d'eneurs à la dénomination 
de couleurs du Stroop n ' affichaient plus un lien corrélationnel avec le taux d'HT dans 
le sang lors des analyses non paramétriques. 
81 
Les résultats aux analyses d' ANOVA à mesures répétées des fonctions attentionnelles 
pour les deux groupes de participants sont présentés dans le tableau 3.13. Ces 
analyses permettent de mettre en évidence un effet de groupe et d'interaction à la 
vitesse au parcours A du TMT. Cette différence indique que les deux groupes se sont 
améliorés dans le temps, mais, selon nos données, le groupe contrôle s'est 
significativement améliorée en comparaison avec le groupe MG. Par ailleurs, un effet 
d'interaction à la vitesse de lecture du Stroop est observé entre les deux groupes. 
Toutefois, selon les scores obtenus, la vitesse a ralenti de façon significative chez les 
sujets MG en comparaison avec le groupe contrôle à la suite du rétablissement d'un 
état d'euthyroïdie. Il n'y a donc pas d 'effet positif de l'administration d'un traitement 
sur les fonctions attenti01melles. 
82
 
T
ab
le
a
u
 3
.
13
 
C
om
pa
ra
is
on
 d
es
 s
u
jet
s s
o
u
ff
ra
nt
 d
e 
la
 M
G
 e
t d
es
 s
u
jet
s c
o
n
tr
ôl
es
 a
u
x
 é
pr
eu
ve
s m
e
su
ra
n
t l
es
 fo
nc
tio
ns
 a
tt
en
tio
nn
el
le
s p
os
t-t
ra
ite
m
en
t 
Pr
ét
ra
ite
m
en
t 
Po
st
-
dd
l 
Ef
fe
t 
Ef
fe
t 
tr
ai
te
m
en
t 
te
m
ps
 
d'
in
te
ra
ct
io
n 
G
ro
up
e 
M
G
 
G
ro
up
e 
G
ro
up
e 
M
G
 
G
ro
up
e 
F 
p 
F 
p 
(n
=
 
8) 
co
n
tr
ôl
e 
(n
=
 
8) 
co
n
tr
ôl
e 
(n
=
 
8) 
(n
= 
8) 
Sé
qu
en
ce
s d
e 
9,
13
 (2
,
30
) 
8,
87
 (2
,64
) 
8,
88
 (2
,
36
) 
8,
75
 (2
,38
) 
1,
 
14
 
0,
16
 
0,
69
85
 
0,
02
 
0 ,
89
70
 
ch
i ff
i-e
s 
C
od
e 
10
,
63
 (2
,8
3) 
12
,
25
 (2
,05
) 
1 0
,2
5 
(2
,
92
) 
13
,1
3 
(2
,
30
) 
1,
 
14
 
0,
17
 
0,
69
06
 
1,
03
 
0,
32
68
 
T
M
T
-
Pa
rc
ou
rs
 A
 
23
,
50
 (5
,
45
) 
24
,5
0 
(7
,
03
) 
23
,8
6 
(9
,
39
) 
18
,
13
 (3
,64
) 
1,
 
14
 
5,
02
 
0,
04
18
*
 
8,
15
 
0,
01
27
* 
(se
co
nd
es
) 
Re
pé
ra
ge
 d
e 
c
lo
ch
es
 
Te
m
ps
 (s
ec
on
de
s) 
89
,1
3 
(31
,
57
) 
89
,1
3 
(30
,
48
) 
68
,
38
 (9
,
58
) 
90
,2
5 
(4
2,6
4) 
1,
 
14
 
1,
24
 
0,
28
51
 
1,
54
 
0,
23
57
 
O
m
is
si
on
s 
2,
63
 (3
,0
2) 
2,
50
 (1
,
77
) 
1,
50
 (1
,
51
) 
1,
75
 (2
,
12
) 
1,
 
14
 
1,
73
 
0,
20
99
 
0,
08
 
0,
78
76
 
R
ep
ér
a
ge
 d
e 
A 
Te
m
ps
 (s
ec
on
de
s) 
81
,5
0 
(12
,
92
) 
75
,1
3 
(19
,
50
) 
75
,1
3 
(12
,
12
) 
84
,2
5 
(32
,
64
) 
1,
 
14
 
0,
10
 
0,
75
58
 
3,
20
 
0,
09
55
 
O
m
is
si
on
s 
2,
38
 (2
,
39
) 
0,
75
 (1
,
17
) 
4,
00
 (5
,
32
) 
0,
38
 (0
,
74
) 
1,
 
14
 
0,
77
 
0,
39
53
 
1,
97
 
0,
18
23
 
St
ro
op
 L
ec
tu
re
 
Te
m
ps
 (s
ec
on
de
s) 
43
,8
8 
(5
,79
) 
45
,
50
 (9
,
86
) 
45
,3
8 
(3
,8
1) 
39
,
50
 (4
,31
) 
1,
 
14
 
1,
98
 
0,
18
17
 
5,
49
 
0,
03
44
*
 
Er
re
ur
s 
0,
13
 (0
,3
5)
 
0,
38
 (0
,52
) 
0,
38
 (0
,
52
) 
0,
25
 (0
,
46
) 
1' 
14
 
0,
14
 
0,
71
66
 
1,
24
 
0,
2 8
51
 
St
ro
op
 C
ou
le
ur
 
Te
m
ps
 (s
ec
on
de
s) 
61
,0
0 
(8
,
55
) 
50
,
75
 (6
,
73
) 
57
,
63
 (5
,8
3)
 
49
,
50
 (5
,
73
) 
1,
 
14
 
2,
35
 
0,
14
74
 
0,
50
 
0,
49
26
 
E1
Te
ur
s 
0,
87
 (1
,
46
) 
0,
75
 (1
,
04
) 
1,
00
 (1
,
77
) 
0,
88
 (0
,
64
) 
1,
 
14
 
0,
10
 
0,
75
90
 
0,
00
 
1,
00
00
 
V
al
eu
rs
 e
x
pr
im
ée
s 
en
 s
co
re
s 
br
ut
s 
m
o
ye
n
s 
(éc
ar
t-
ty
pe
) à
 l'
ex
c
e
pt
io
n
 d
e 
Sé
qu
e
n
ce
s 
de
 c
hi
ff
re
s 
et
 C
od
e 
qu
i s
o
n
t e
x
pr
im
és
 e
n
 s
co
re
s 
po
nd
ér
és
.
 
*
p 
<
 0
,
05
 
83 
Contrairement aux analyses par ANOVA à mesures répétées, les analyses non 
paramétriques mettent en évidence une amélioration significative de la performance 
du groupe MG à la vitesse de la dénomination de couleurs (Z = - 1,87, p < 0,05, 
r = - 0,4 7), bien que cette amélioration ne soit pas suffisante puisque la différence de 
groupe présente au temps zéro (U = 11 ,00, Z = - 2,21 , p < 0,05, r = - 0,55) est 
toujours apparente au temps un (U = 11 ,50, Z = - 2,16, p < 0,05, r = - 0,54). Par 
ailleurs, on observe un effet de pratique pour le groupe contrôle au parcours A de 
l'épreuve de TMT (Z = - 2,38 , p < 0,01 , r = - 0,60) ainsi qu'à la vitesse de lecture du 
Stroop (Z = - 2,20, p < 0,05, r = - 0,55), alors que la perfonnance du groupe MG est 
demeurée relativement stable (Z = - 0,14, ns, r = - 0,04) et (Z = - 1,05, ns, r = - 0,26). 
Une légère amélioration de la perfonnance du groupe contrôle est apparente à 
l ' épreuve de Code ayant créé une différence significative entre les deux groupes au 
temps un (U = 13,00, Z = - 2,00, p < 0,05, r = - 0,50) qui n'était pas présente au 
temps zéro (U = 20,50, Z =- 1,22, ns, r =- 0,30). Or, celle-ci n'est pas suffisamment 
importante pour être significative (Z = - 1,51 , ns, r = - 0,38). 
3.3.6 Fonctions exécutives 
Selon la recension des écrits décrite précédemment, les fonctions exécutives semblent 
particulièrement ciblées par les HT. Les résultats des analyses par ANOV A simple 
avec correction Bonferroni au temps zéro sont présentés au tableau 3 .14. Une 
différence significative entre les groupes est apparente pour la vitesse et le nombre 
d'erreurs commises à la tâche d' interférence du Stroop. Une différence significative 
est également trouvée au critère sémantique de la fluence verbale. Finalement, les 
résultats à la tâche un ainsi que le résultat total de la BADS mettent également en 
évidence une différence significative entre les deux groupes. Ces résultats indiquent 
84 
des difficultés à certaines tâches sollicitant les fonctions exécutives chez les sujets 
MG en phase de thyrotoxicose. 
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Notons qu ' aux analyses non paramétriques, en plus des différences significatives 
entre les deux groupes à la vitesse (U = 240,50, Z = - 3,45, p < 0,001 , r = - 0,43) et au 
nombre d'erreurs commises (U = 251 ,00, Z = - 3,37, p < 0,001 , r = - 0,42) de la tâche 
d 'interférence du Stroop, au critère sémantique de la Fluence verbale (U = 342,00, 
Z = - 2,05, p < 0,05, r = - 0,26) ainsi qu'à la tache un (U = 389,00, Z = - 2,12, 
p < 0,05, r = - 0,27) et le score total (U = 296,50, Z = - 2,70, p < 0,01 , r = - 0,34) de la 
BADS soulevées aux analyses par ANOV A simple, il y a également une différence 
significative au critère phonologique de la Fluence verbale ( U = 3 70,50, Z = - 1,67, 
p < 0,05, r = - 0,21), à la tâche trois (U= 371 ,00, Z =- 1,75 , p < 0,05, r = - 0,22) et 
six de la BADS (U = 346,00, Z = - 2,34, p < 0,05, r = - 0,29). 
Les analyses corrélati01melles de Pearson mettent en évidence une corrélation 
négative entre le niveau total de T3 et le parcours B du TMT (r = - 0,44, p < 0,05), le 
critère sémantique de la Fluence verbale (r = - 0,39, p < 0,05) ainsi que la tâche deux 
de la BADS (r = - 0,41 , p < 0,05) . Les résultats aux analyses de corrélation mettent 
donc en évidence une influence négative provenant particulièrement des élévations 
des honnones T3 total chez les sujets souffrant de la MG à des tâches sollicitant les 
fonctions exécutives de planification, d ' alternance et de capacité à générer des mots. 
Le lien corrélati01mel trouvé aux analyses de Pearson n'a pas été reproduit aux 
analyses non paramétriques de Speannan à la perfonnance au parcours B du TMT, au 
critère sémantique de la Fluence verbale ainsi qu'à la tâche deux de la BADS. Or, les 
analyses conélatiormelles de Speannan ont mis en évidence un lien entre la tâche six 
de la BADS et le taux de T4 libre (rs = - 0,55, p < 0,01), T4 total (rs = - 0,52; 
p < 0,05) et T3 total (rs = - 0,43; p < 0,05). Cette tâche est connue pour solliciter les 
habiletés d ' organisation et de planification relevant du cortex préfrontal. Notons 
toutefois, qu'une corrélation positive a été observée entre la perfonnance à la tâche 
cinq de la BADS et le taux de T3 total (rs = 0,41; p < 0,05) indiquant une meilleure 
perfonnance à cette tâche lorsque le taux sanguin de T3 total est plus élevé. 
87 
Les résultats aux analyses par ANOVA à mesures répétées sont présentés dans le 
tableau 3.15. Un effet d' interaction et un effet de pratique sont observés à la tâche six 
de la BADS. De tels effets indiquent que l' amélioration significative des 
perfonnances des sujets souffrant de la MG comparativement aux sujets contrôles est 
en partie due à un effet de pratique, mais également à un retour à la nonnale des 
niveaux sanguins d'HT. Un effet de temps est également observé à la tâche de 
Fluence verbale phonologique ainsi qu'à la tâche deux et au score total de la BADS. 
Cette différence met en évidence une amélioration de la perfonnance aux deux 
groupes. Elle est donc attribuable à un effet de pratique. Finalement, un effet 
d'interaction est également noté au parcours B de la tâche de TMT. Toutefois, celui-
ci indique un ralentissement à cette tâche chez les sujets souffrant de la MG à la suite 
du traitement efficace de la maladie. 
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L'effet d'interaction observé aux ANOVAs à mesures répétées à la tâche six de la 
BADS ainsi qu ' au parcours B du TMT est également apparent aux analyses non 
paramétriques. En effet, à la tâche six de la BADS, il y a une différence significative 
entre les deux groupes au temps zéro (U= 12,00, Z =- 2,58, p < 0,05, r = - 0,65) qui 
n 'est plus apparente au temps un (U = 28,00, Z = - 1,00, ns, r = - 0,25). Celle-ci est 
due à une amélioration de la performance du groupe MG (Z = - 2,12, p < 0,05 , 
r = - 0,53), alors que la perfom1ance du groupe contrôle est demeurée stable 
(Z = - 1,00, ns, r = - 0,25) . Par ailleurs, au parcours B du TMT, une différence 
significative entre les deux groupes est observée au temps un (U= 12,00, Z = -2,10, 
p < 0,05, r = -0,53) et cette différence n'était pas apparente au temps zéro (U = 31 ,00, 
Z = -0,11 , ns, r = -0,03). Cmmne rapporté précédemment, celle-ci était due à une 
détérioration importante de la perfonnance du groupe MG (Z = - 2,24, p < 0,05, 
r = - 0,56), alors que la perfonnance du groupe contrôle est demeurée stable dans le 
temps (Z =- 1,18, ns, r = - 0,30). Un effet d'interaction est observé à la tâche quatre 
de la BADS lorsqu'on compare les perfonnances des groupes au temps zéro 
(U = 24,00, Z = - 1,46, ns, r = - 0,3 7) avec la perfonnance au temps un (U = 16,00, 
Z =- 2,24,p < 0,05, r = - 0,56). Celui-ci est dû une amélioration de la perfonnance du 
groupe MG (Z = - 0,38, ns, r = - 0,10) ainsi qu 'une détérioration de la perfonnance du 
groupe contrôle (Z = 0,00, ns, r = 0,00). 
CHAPITRE IV 
DISCUSSION 
L'objectif principal de cette étude était d'examiner les effets d 'une élévation des 
niveaux d'HT dans le sang, plus particulièrement dans le cadre de la MG, sur l'état 
neuropsychiatrique ainsi que sur le foncti01mement neuropsychologique de ces 
patients. En premier lieu, il s'agissait d'évaluer l'impact des HT sur les plaintes 
neuropsychiatriques et le fonctionnement cognitif. L'effet du niveau de sévétité de 
l'hyperthyroïdie sur les plaintes neuropsychiatr:iques et les altérations cognitives a 
également été examiné. Ensuite, la réversibilité des perturbations neuropsychiatriques 
et cognitives a été vérifiée après l'administration d'un tr·aitement efficace visant la 
correction de l'hyperthyroïdie et la rémission de la MG. 
4.1 Altérations neuropsychiatr:iques et neuropsychologiques associées à la 
maladie de Graves-Basedow 
Les résultats aux épreuves neuropsychiatr:iques et neuropsychologiques de notre étude 
ont permis de mettre en évidence une altération de 1 'état mental ainsi que la présence 
de plusieurs atteintes cognitives chez des personnes souffrant d 'une hyperthyroïdie 
causée par la MG. TI a été en effet possible de constater d'importantes plaintes 
neuropsychiatr:iques ainsi qu'une détérioration d'intensité variable aux fonctions 
nmésiques, attentionnelles et plus particulièrement aux fonctions exécutives. 
Sur le plan neuropsychiatrique, les sujets atteints de la MG rapportaient d ' importantes 
altérations, et ce, en dépit de la sévétité de 1 'hyperthyroïdie. Les plaintes rapportées 
étaient d'ordre somatique, obsessif compulsif, sensibilité interpersonnelle, dépressif, 
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anxieux, hostile, anxiété phobique et psychotisme. Ces résultats sont en lien avec les 
écrits scientifiques actuels. En effet, Bunevicius et Prange (2006) ont rapporté que la 
majorité des patients atteints d'hyperthyroïdie satisfont les critères diagnostiques de 
certains troubles ,psychiatriques. De plus, les patients qui ne satisfont pas ces critères 
présentent néanmoins des plaintes, par exemple, d'anxiété ou de dépression. 
En revanche, la présence de symptômes neuropsychiatriques ne fait pas 1 'unanimité 
dans les écrits scientifiques. Curieusement, G-rabe et al. (2005) ainsi que Schlote et al. 
(1992) ont rapporté des effets positifs sur la santé mentale de pers01mes atteintes 
d'hyperthyroïdie, par rapport aux sujets euthyroïdiens. Toutefois, Bunevicius et 
Prange (2006) suggèrent que 1 'hyperactivité du système adrénergique, causée par 
1 'hyperthyroïdie, puisse expliquer la perception d'un sentiment accru de bien-être 
chez les personnes qui sont dans les premiers stades d'hyperthyroïdie. Ce sentiment 
pouvant se rapprocher d'un état de manie. 
Les perturbations neuropsychiat1iques observées à la présente étude n' étaient pas en 
lien avec le niveau d'HT circulant dans le sang indiquant que seule la présence d'une 
élévation anom1ale du taux d'HT suffit pour provoquer des perturbations de l' état 
mental. Or, une relation significative aurait été prévisible tant sur la base des modèles 
théoriques que des études empiriques. En effet, un dérèglement des HT devrait 
entraîner une plus grande activation des états affectifs, et donc plus de problèmes 
d'anxiété et de dépression. Cette absence de lien entre le niveau d'HT sanguin et les 
perturbations neuropsychiatriques poun·ait s' expliquer par l'outil utilisé pour la 
mesure du profil neuropsychiatrique. 
En effet, il est important à noter que le SCL-90-R utilisé dans notre étude comporte 
un certain nombre de limites. Par exemple, il a été rapp01té que les différentes 
échelles sont très intercorrélées entre elles. Aussi, les items composants les 
différentes échelles ne sont pas spécifiques à un facteur, mais peuvent influencer 
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plusieurs facteurs à la fois (Cyr, McKenna-Foley, & Peacock, 1985). Par conséquent, 
cet outil est limité dans sa capacité de différencier différentes pathologies 
psychiatriques. Par ailleurs, il a été suggéré que ce questionnaire serait davantage une 
mesure de plaintes d'ordre général, d ' inconfort ou de détresse qu 'une mesure des 
dimensions distinctes de la psychopathologie (Cyr et al. , 1985). Néanmoins, le SCL-
90-R peut aider à identifier les préoccupations chez les individus. En effet, selon 
Derogatis (1983) un score T égal ou supérieur à 63 à l'échelle de GSI ou à deux 
échelles distinctes sur neuf du SCL-90-R chez la population adulte non psychiatrique 
indiquent que les individus sont susceptibles de souffrir d 'un trouble psychiatiique 
(Johnson, Ellison, & Heikkinen, 1989). En somme, nous proposons que le SCL-90-R 
ait détecté de l'inconfort ou de la détresse chez nos patients atteints de la MG, mais 
que celui-ci ne soit ni suffismmnent sensible, ni suffisamment spécifique pour mettre 
en évidence des variations liées au taux d 'HT circulant dans le sang. 
Notre étude visait également à cibler les altérations sur le plan neuropsychologique. 
Les habiletés intellectuelles ont d' abord été évaluées à l'aide du WAIS. Le WAIS est 
une batterie standardisée, mondialement utilisée pour évaluer le fonctionnement 
intellectuel global, qui permet de générer trois scores : le quotient intellectuel global, 
le quotient intellectuel verbal ainsi que le quotient intellectuel de perfonnance. Les 
participants de notre étude n'ont pas présenté une altération des habiletés 
intellectuelles. Dans la recension des écrits actuelle, certains auteurs ont rapporté un 
effet négatif de la MG sur le développement cérébral chez des enfants ayant été 
exposés à la thyrotoxicose durant la grossesse ou lors de la période néonatale. 
Daneman et Howard (1980) et Segni, Leonardi, Mazzoncini, Pucarelli, et Pasquino 
(1999) ont également observé la présence d'un retard mental lorsque la MG débute 
avm1t l'âge de trois ans. À notre connaissance, aucune étude n' a monti·é un effet sur le 
fonctionnement intellectuel global lorsque la MG se présente à 1 'âge adulte. En effet, 
Trzepacz, McCue, Klein, Levey, et al. (1988) rapportaient que la perfonnance au 
WAIS-R chez les patients souffrm1t de la MG se situait au niveau de la nonnale. Les 
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analyses corrélationnelles effectuées dans notre étude mettent en évidence une 
influence négative des HT sur le QI global et le QI de perfonnance en lien avec la 
sévérité de l 'hyperthyroïdie, indiquant une fragilité à ces fonctions. Alvarez et al. 
(1996) rapportent des difficultés au niveau de 1 'intelligence non verbale. Puisque les 
épreuves de cette échelle sont chronométrées et sollicitent plusieurs fonctions 
cognitives, la faible perfonnance à cette échelle peut être expliquée par des difficultés 
de l'attention et/ou à une diminution de la vitesse de traitement de l ' infonnation, telle 
que fréquermnent observée chez la population MG. TI n'est pas surprenant que le QI 
verbal soit épargné puisque celui-ci est considéré comme une fonction cristallisée et 
difficilement altérable lors d'atteinte cérébrale, par exemple, lors de traumatisme 
crânien modéré à sévère ou lors des premières phases de la maladie d'Alzheimer 
(Lezak, 2012). 
Nous avons également exploré les habiletés visuospatiales et visuoconstructives des 
participants MG. Les habiletés visuospatiales ont été évaluées à l'aide d'épreuve 
nécessitant l'analyse de l 'angle de quelques lignes ainsi que la capacité d ' intégration 
visuelle et de reconnarssance d'objets connus. Quant aux habiletés 
visuoconstructives, elles ont été évaluées à 1' aide de la reproduction de schémas avec 
des Blocs du W AIS ainsi que la copie de la Figure complexe de Rey. Ces épreuves 
n 'ont révélé aucune différence entre les deux groupes. Cette absence d'altération est 
en lien avec les résultats rapportés par Vogel et al. (2007) . Ce dernier a évalué les 
fonctions visuospatiales et visuoconstructives à 1' aide de 1 'épreuve de Blocs du 
WAIS et n ' a observé aucune différence significative entre les sujets MG et le groupe 
contrôle. Notons toutefois que les analyses corrélationnelles de notre étude ont mis en 
évidence un lien entre les niveaux d 'HT et la perfonnance aux Blocs ainsi que le 
temps accordé à la copie de la Figure complexe de Rey. Ces résultats suggèrent une 
influence négative des HT en lien avec la sévérité de 1 'hyperthyroïdie. Toutefois, 
cette influence n'est pas suffisamment importante pour causer une différence 
significative entre les deux groupes au niveau du fonctionnement visuospatial. 
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Les habiletés mnésiques sollicitent différents processus pennettant de capter, 
d ' emmagasiner et de retrouver l ' information. Celles-ci peuvent être divisées en trois 
processus essentiels à la fonction mnésique. D' abord, la formation de la trace 
mnésique débute par 1' encodage de 1 ' infonnation visuelle ou auditive dans le cerveau. 
Certains facteurs peuvent faciliter cette étape, notamment la répétition de 
1 'infonnation ainsi que 1 'utilisation de techniques de regroupement de 1 ' information 
effectuées lors de 1' apprentissage. D ' autres facteurs par contre peuvent lui nuire, tels 
que la capacité attentiom1elle, la motivation, de même que l'état mental (dépression, 
anxiété, etc.) . Ensuite, l'étape de la consolidation de l'infonnation pennet 
d 'emmagasiner les souvenirs de façon plus pennanente au niveau de la mémoire à 
long tenne. Finalement, la récupération est une composante essentielle puisque c'est à 
cette étape qu ' il est possible de retrouver 1 ' infonnation qui a été retenue. Cette étape 
est évidenunent grandement influencée par la qualité de l ' encodage initiale. La 
présente étude a pem1is de mettre en évidence une altération de la capacité de 
consolidation et de récupération de 1 ' information verbale. En effet, les sujets souffrant 
de la MG ont été en mesure d'apprendre adéquatement l' infmmation lors des essais 
un à cinq du CVLT. Ils étaient également en mesure de récupérer l ' infonnation à 
court tenne, bien qu'il y ait une corrélation entre la perfonnance et la sévérité de la 
thyrotoxicose. Or, le rappel indicé à court ten11e était significativement plus faible 
chez les sujets atteints de la MG que chez le groupe contrôle, pouvant indiquer que la 
stratégie de regroupement sémantique n 'avait pas été élaborée lors de l 'apprentissage 
et que lorsque celle-ci est proposée, elle n ' aide pas au rappel. À la suite d'un délai à 
long tenne, le rendement s' est détérioré de façon significative suggérant des 
difficultés de consolidation de 1 'infon11ation. La performance est demeurée faible au 
rappel indicé à long tenne, cependant, elle a pu être améliorée lors de la 
reconnaissance des mots présentés panni des nouveaux mots indiquant également la 
présence de difficultés à la récupération de l' infonnation emmagasinée en mémoire. 
MacCrimmon et al. (1979) ainsi que Wallace et al. (1980), quant à eux, ont rapporté 
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une corrélation entre le taux sanguin de T4 et la perfonnance à une tâche de mots 
couplés. Ces résultats sont en contradiction avec les résultats rapportés à l'étude de 
Vogel et al. (2007) qui n 'a rapporté aucune différence significative aux fonctions 
mnésiques. Notons toutefois que l'épreuve administrée à l ' étude de Vogel et al. 
(2007) offre une phase de contrôle de 1' encodage à 1' aide d ' indices sémantiques. Ces 
indices sémantiques favorisent également la consolidation de l'information dans le 
temps, en créant un lien sémantique avec l ' infonnation à retenir. Bien que le 
regroupement sémantique soit possible à la tâche du CVLT, elle n'est pas offerte 
d' emblée lors de la période d 'apprentissage. Effectivement, le sujet doit élaborer cette 
stratégie par lui-même dès le départ. Il est donc possible que les difficultés observées 
à cette tâche reflètent un trouble des stratégies d'encodage du matériel, relevant 
davantage des lobes frontaux (Fletcher & Henson, 2001). Dans le même sens, bien 
que le résultat soit non significatif, le total des essais lors de la phase d'apprentissage 
des participants MG de notre étude suggère une faiblesse à cette fonction. En effet, il 
existe une corrélation négative entre le premier rappel, le dernier rappel, le total des 
rappels ainsi que la liste B à une tâche d ' apprentissage verbal et le taux sanguin 
d'HT, indiquant une influence négative des HT sur les habiletés d' apprentissage 
verbal selon la sévérité de 1 'hyperthyroïdie. Bref, les faiblesses aux habiletés 
d'apprentissage observées chez les sujets MG de notre étude suggèrent, entre autres, 
une perturbation du cortex préfrontal. En effet, le cortex préfi:ontal joue un rôle d'une 
importance capitale dans le processus d' apprentissage. Cette région favorise la qualité 
de l'encodage en permettant la réorganisation sémantique de l ' information pour ainsi 
faciliter le rappel de celle-ci . Le cortex préfrontal est également sollicité lors du 
processus de consolidation de l ' infonnation en une trace nmésique plus pennanente. 
Finalement, elle penn et d'inhiber les dis tracteurs lors de la récupération de 
l ' infonnation (Lafontaine & Lippé, 2011). 
À l ' épreuve de la Figure complexe de Rey, utilisée pour évaluer la mémoire 
visuospatiale, on note un dysfonctionnement à la phase d'encodage de l' infonnation 
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chez les participants souffrant de la MG de notre étude. De plus, les analyses non 
paramétriques ont également pennis de confinner l'atteinte à la consolidation et/ou à 
la récupération de 1 ' information visuelle. La sévérité de ces déficits en rappel 
immédiat et différé est associée à la sévérité de la thyrotoxicose. Ces résultats n'ont 
pas été observés à l'étude de Trzepacz, McCue, Klein, Levey, et al. (1988). Par 
contre, les résultats rapportés par Bommer et al. (1990) mettent en évidence des 
difficultés de mémoire visuospatiale à court tenne chez les patients souffrant 
d'hype1ihyroïdie résultant de la MG. De ce fait, une atteinte à l'encodage et/ou à la 
consolidation de l'infonnation visuelle est confim1ée. 
Étant donné que la tâche de mémoire de la Figure complexe de Rey exige des 
habiletés visuospatiales intactes, il est important de vérifier si les atteintes de la 
mémoire visuelle ne sont pas mieux expliquées par une atteinte visuospatiale. Les 
participants atteints de la MG de notre étude n'ont présenté aucune difficulté aux 
habiletés visuospatiales et visuoconstructives, telles qu'expliquées précédetmnent. En 
résumé, les résultats à la présente étude pennettent de mettre en évidence un impact 
négatif de la MG sur les fonctions 1m1ésiques verbales et visuelles. 
L'attention est une notion complexe qui englobe l'ensemble des habiletés et 
processus psychologiques qui pennettent d 'être réceptif et percevoir les stimuli 
pertinents de l 'environnement pour ainsi les traiter efficacement. Cette fonction 
désigne la capacité à être alerte à son environnement et à maintenir son attention pour 
une certaine période de temps. Elle est composée de la capacité à maintenir son 
attention sur une période de temps variable (attention soutenue), de faire abstraction 
aux distractions (attention sélective), de partager son attention entre plusieurs tâches 
simultanément (attention partagée), de manipuler mentalement une infonnation 
(mémoire de travail) , de la capacité de traitement de 1 'information ainsi que de la 
vitesse à laquelle une personne peut traiter de l'information. Dans le cadre de la 
97 
présente étude, c'est la vitesse de traitement de 1 'infonnation, la capacité de 
1 'attention sélective et la capacité de traitement de 1 'infonnation qui ont été mesurées. 
L'altération des fonctions attentionnelles est fréquemment rapportée lors d'atteintes 
cérébrales. Par exemple, à la suite d'un traumatisme crânien ou encore lors de 
conséquences dues à un déséquilibre hormonal tel qu 'on le retrouve dans le syndrome 
de Cushing (Forget, Lacroix, So1m11a, & Henri, 2000). En ce qui a trait aux habiletés 
attentionnelles dans la MG, des difficultés à la mémoire de travail (Perrild et al., 
1986), à l'attention partagée (Alvarez et al., 1996) et à l 'attention sélective (Paschke 
et al., 1990) ont été rapportées. Dans notre étude, des difficultés ont été mises en 
évidence lors de la dénomination de couleurs à la tâche de Stroop. Les sujets atteints 
de la MG ont présenté un ralentissement à la vitesse de dénomination des couleurs 
ainsi qu 'un grand nombre d'erreurs lors de cette tâche indiquant alors une 
perfom1ance ralentie et moins précise pour les sujets souffrant de la MG. Des 
résultats comparables sont aussi rapportés dans l'étude de Trzepacz, McCue, Klein, 
Levey, et al. (1988). 
La performance à cette épreuve pourrait d'une part s'expliquer par un ralentissement 
global du traitement de 1 'information. Une diminution de la vitesse de traitement de 
l ' information est une conséquence fréquente des atteintes cérébrales et elle peut 
influencer l 'ensemble des performances cognitives, y compris les tâches de 
dénomination. Par contre, la vitesse de traitement de 1 'infonnation semble conservée 
chez nos sujets MG. En effet, cette fonction a été évaluée à l 'aide du test de Code du 
WAIS ainsi qu'à l'aide d'autres tâches chronométrées, telles que l'épreuve de 
Repérage de cloches, de Repérage de la lettre A, au parcours A et B du TMT ainsi 
qu 'en lecture de mots du Stroop. Aucune de ces tâches n'est significativement moins 
bien réussie chez les patients MG comparativement au groupe contrôle. Dans le 
même sens, Trzepacz, McCue, Klein, Levey, et al. (1988) rapportaient que les sujets 
MG obtiennent une perfonnance nonnale (± 1 écart-type de la moyenne) au test 
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Sym.bol-digit Modalities de Smith, une épreuve qui est reconnue pour être sensible 
même à des atteintes cérébrales légères (Lezak, 2012). Ces résultats sont appuyés par 
Bommer et aL (1990) ainsi que Vogel et aL (2007) qui n'ont trouvé aucune différence 
significative de la vitesse de traitement de 1 'information entre les sujets atteints 
d 'hyperthyroïdie et le groupe contrôle. Les résultats de notre étude aux analyses 
corrélationnelles ont néamnoins mis en évidence une légère influence négative des 
HT sur la vitesse de traitement de 1 ' infonnation à la tâche de Code en lien avec la 
sévérité de l'hyperthyroïdie. Par contre, celle-ci n' est pas suffisamment importante 
pour provoquer un réel déficit. 
Il est intéressant de mentiom1er que nos sujets atteints de la MG ont coim11is un plus 
grand nombre d 'erreurs que le groupe contrôle à la tâche de dénomination de couleurs 
du Stroop. Ces résultats permettent de suggérer la possibilité de difficultés d' accès 
lexical, soit la capacité à récupérer des mots du registre vocabulaire. Or, jusqu' à 
maintenant, les études scientifiques ne rapportent pas de troubles langagiers en lien 
avec la MG ou 1 'hyperthyroïdie (B01mner et aL , 1990; Perrild et aL , 1986; Trzepacz, 
McCue, Klein, Greenhouse, et aL , 1988). Bref, étant dom1é que 1' évaluation des 
fonctions langagières n'a pas fait partie de la présente étude, il n' est pas possible, à 
1 'heure actuelle, d ' éliminer la présence de difficultés d'accès lexical dans notre 
échantillon de patients souffrant de la MG. 
L'attention sélective est sans aucun doute l'aspect le mieux co1mu et que les gens ont 
généralement à l' esprit lorsqu' ils parlent de l ' attention. Ce type d' attention fait 
référence à la capacité de se pencher sur un ou deux stimuli cibles tout en supprimant 
les distractions (Lezak, 2012). Les perfonnances du groupe MG aux tâches de 
Repérage de cloches et de Repérage de la lettre A sont comparables à celles des sujets 
contrôles, tant pour la vitesse que la précision de la performance. Ces résultats 
suggèrent qu'un état d 'hyperthyroïdie n' altère pas la capacité à faire abstraction de 
distraction. Ces résultats sont compatibles avec les écrits scientifiques (Bommer et 
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al., 1990; MacCrimmon et al., 1979; Trzepacz, McCue, Klein, Greenhouse, et al., 
1988; Vogel et al., 2007). Par contre, une corrélation positive entre le taux sanguin 
d'HT dans le sang et le nombre d'erreurs d'omission à la tâche de Repérage de A est 
apparente à notre étude. Celle-ci indique tout de même une fragilité de la capacité à 
faire abstraction aux stimuli distracteurs lors d'une élévation du taux sanguin d'HT. 
Un troisième aspect important de 1' attention est la capacité de traiter 1 'infon11ation. 
Selon Lezak (20 12), cette capacité est « la quantité de matériel qui peut être 
maintenue à la conscience à un moment d01mé » (Lezak, 2012, p. 403). Les tâches les 
plus utilisées en vue d'apprécier la capacité de traitement de l'infon11ation consistent 
en un ensemble d 'épreuves de mémoire immédiate. L'épreuve de capacité de 
traitement de 1 'infon11ation utilisée dans cette étude, le sous-test de Séquences de 
chiffres du W AIS, présente les stimuli de façon verbale et cerne donc surtout les 
fonctions d'attention auditive. La performance à cette épreuve était comparable entre 
les deux groupes. La quantité de ressources attentionnelles disponible semble donc 
égale entre les deux groupes. Vogel et al. (2007) ont, quant à eux, rapporté une 
différence significative à la tâche de répétition de phrases, une autre mesure de la 
capacité de traitement de l'infon11ation. Cependant, ils n ' ont observé aucune 
différence significative à l 'empan de chiffres direct et à rebours entre les patients MG 
et le groupe contrôle. De façon intéressante, Lezak (2012) rapporte que la capacité de 
répétition de chif:fies est résistante aux effets de nombreux troubles cérébraux. Bref, 
la quantité de ressources attentionnelles disponible semble peu influencée par l'effet 
de la MG. 
Les fonctions exécutives réfèrent aux habiletés d'adaptation lors de nouvelles 
situations. Elles sont définies par Allain et Le Gall (2008) c01m11e « des fonctions de 
direction pen11ettant, lors de la réalisation d 'une tâche, la définition d'un but ou des 
objectifs à atteindre, d'une stratégie pour y parvenir, le contrôle de sa mise en œuvre 
et des résultats » (p. 9). Des perturbations aux fonctions exécutives caractérisent de 
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nombreuses atteintes neurologiques, telles que le traumatisme crânien et le trouble 
neurocognitif majeur. Des altérations à cette fonction sont également rapportées chez 
les persmmes souffrant de la MG. Plus particulièrement, la recension des écrits 
mentionne une atteinte aux habiletés d'inhibition, de flexibilité, de résolution de 
problème et de planification (Alvarez et al., 1996; Trzepacz, McCue, Klein, Levey, et 
al. , 1988; Whybrow et al., 1969). 
Les habiletés de flexibilité cognitive réfèrent à la capacité d 'alterner le foyer de son 
attention d'une cible à une autre et reflète la capacité à s'ajuster aux consignes 
multiples au sein d'une même tâche. Dans la présente étude, cette habileté a été 
évaluée à l 'aide du parcours B du TMT. Pour réussir cette épreuve, le sujet doit 
pouvoir inhiber le processus automatique de comptage et d'énonciation de 1 'alphabet 
pour alterner entre les deux processus. Dans la présente étude, les patients atteints de 
la MG ont obtenu des performances au parcours B du TMT comparables aux sujets 
du groupe contrôle. Ces résultats sont confonnent avec les travaux de Vogel et al. 
(2007) ainsi que ceux de Trzepacz, McCue, Klein, Levey, et al. (1988) qui ne 
rapportaient aucune différence significative entre leurs participants atteints de la MG 
et les sujets contrôles. De leur côté, Whybrow et al. (1969) ont observé des difficultés 
significatives à la tâche du TMT B chez des participants atteints d'hyperthyroïdie. 
Toutefois, les auteurs de cette étude ont choisi d'omettre l'administration du parcours 
A de cette épreuve. Certaines études ont évalué la perfonnance de participants 
lorsque le parcours B du TMT est administré avant le parcours A (Miner & Ferraro, 
1998; Taylor, 1998). Les résultats ont mis en évidence une différence significative de 
la perfonnance indiquant un ralentissement à la performance du parcours B lorsque le 
parcours A n 'est pas administré au préalable. L'omission du parcours A de cette tâche 
pourrait expliquer, au moins en partie, les difficultés observées à cette épreuve dans 
l'étude de Whybrow et al. (1969) . Une seconde épreuve a été utilisée pour mesurer la 
flexibilité cognitive : la tâche un de la BADS. Cette tâche pennet de comparer les 
deux groupes aux habiletés d'alternance. À cette tâche, on observe une différence 
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significative entre les perfonnances des deux groupes. Plus spécifiquement, les 
participants atteints de la MG présentent des difficultés d' adaptation à une nouvelle 
règle. 
Dans la présente étude, la perfonnance à la tâche d'interférence du Stroop a pennis de 
mettre en évidence une différence significative entre les deux groupes pour la vitesse 
ainsi que la précision. Une perfonnance nettement ralentie à cette épreuve a reçu 
diverses interprétations des écrits scientifiques. Les explications proposées par 
différents auteurs incluent un conflit de réponse ainsi que des difficultés d'inhibition 
et d'attention sélective (Dyer, 1973; Zajano & Gonnan, 1986). En effet, les patients 
présentant des difficultés à 1' attention sélective risquent de faire preuve d'un 
ralentissement à cette tâche puisqu'elle nécessite le traitement d'un stimulus (la 
couleur de 1 'encre) tout en faisant abstraction d'un autre stimulus (le mot) (Shum, 
McFarland, & Bain, 1990). Puisque la composante attentionnelle est w1 facteur 
important à la réussite de cette tâche, Lezak (2012) suggère que cette épreuve sollicite 
davantage l'efficacité de la concentration. Ponsford et Kinsella (1992), quant à eux, 
ont suggéré que la diminution des perfonnances par les patients souffrant d'un 
traumatisme crânien sévère reflète un ralentissement du traitement de 1 'infonnation. 
Or, cmmne discuté précédemment, les patients atteints de la MG de notre étude n'ont 
montré aucune différence significative aux tâches attentionnelles, dont 1' attention 
sélective et la vitesse de traitement de l ' information, en comparaison avec le groupe 
contrôle. Selon Swanson (2005), la réussite d'une tâche d' interférence sollicite 
principalement la capacité d'inhiber une réponse verbale automatisée pour favoriser 
une réponse plus réfléchie. Cette habileté d ' inhibition relève davantage des fonctions 
exécutives (Swanson, 2005). Par ailleurs, Stuss, Floden, Alexander, Levine, et Katz 
(200 1) ont révélé que seule une atteinte à la région frontale médiane supérieure 
bilatérale pouvait être associée à la fois à un ralentissement du temps de réaction ainsi 
qu'à un grand nombre d' erreurs cmmnises à la tâche d'interférence du Stroop, tel 
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qu'observé chez nos participants souffrants de la MG, sollicitant, par conséquent, les 
fonctions relevant des lobes frontaux. 
Il est important de mentionner qu'il est impossible d'éliminer complètement la 
possibilité d'une limite à l'accès lexical, c01mne mentiom1é précédemment à la tâche 
de dénomination des couleurs du Stroop, et que cette dernière pourrait avoir interféré 
avec la performance à la tâche d'inhibition. Toutefois, considérant que la différence 
entre les perfonnances des deux groupes était très significative, tant pour la vitesse de 
traitement de l ' infonnation que pour le nombre d'erreurs, la capacité d'inhiber 
semble diminuée chez les patients atteints de la MG. 
Cette altération ne fait toutefois pas 1 'unanimité. En effet, Bommer et al. (1990) n' ont 
observé aucune différence significative entre les groupes à la tâche d'interférence du 
Stroop, alors que Trzepacz, McCue, Klein, Levey, et al. (1988), quant à eux, 
rapportent une différence significative à cette tâche chez 25 % de leurs patients MG. 
De leur côté, MacCrümnon et al. (1979) ainsi que Wallace et al. (1980) rapportent 
une corrélation entre le taux sanguin de T4 et la perfonnance à l'interférence du 
Stroop indiquant une faiblesse à cette fonction. 
La fluidité verbale réfère à la capacité à évoquer des mots. Des atteintes au niveau de 
la fluidité verbale sont caractéristiques des troubles expressifs du langage c01mne 
l'aphasie de Broca. Par contre, la fluidité soumise à certaines contraintes telles qu'une 
contrainte phonologique ou sémantique mesure également des aspects exécutifs du 
langage c01mne l'organisation du langage et de la pensée (Estes, 1974). Dans la 
présente étude, la perfonnance en fluidité verbale sous contrainte sémantique était 
significativement altérée chez les sujets MG. Lorsqu'on prend en considération les 
analyses non paramétriques, les habiletés de fluidité verbale phonologique étaient 
également significativement plus faibles chez les sujets MG en comparaison avec le 
groupe contrôle. Mentionnons qu'une différence significative de la performance à une 
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tâche de fluidité verbale entre le groupe MG et le groupe contrôle a également été 
rapportée dans l ' étude de B01mner et al. (1990). 
Finalement, le rendement total de la BADS indique une diminution des habiletés des 
fonctions exécutives de façon globale chez nos sujets souffrant de la MG en 
comparaison avec le groupe contrôle. En effet, les participants atteints de la MG 
avaient d ' importantes difficultés aux tâches mesurant différentes habiletés qui 
relèvent des fonctions exécutives, tel que reflètent les résultats globaux de la BADS. 
De plus, les analyses non paramétriques suggèrent plus spécifiquement une différence 
significative aux habiletés de planification et d'élaboration d'une stratégie efficace 
s ' appliquant à une situation nouvelle (tâches trois et six de la BADS). Finalement, les 
habiletés de planification (tâche six de la BADS) ainsi que les habiletés exécutives 
globales semblent être négativement coiTélées avec le taux sanguin d'HT indiquant 
une fragilité à celles-ci. Les résultats de la présente étude concordent avec les éciits 
scientifiques qui suggèrent la présence de difficultés de planification et de résolution 
de problème complexe chez les patients souffrant de la MG (Bommer et al. , 1990; 
Trzepacz, McCue, Klein, Levey, et al. , 1988; Whybrow et al. , 1969). 
En somme, les résultats à l'ensemble des épreuves cognitives reflètent une importante 
diminution principalement aux habiletés mnésiques et exécutives chez des 
participants atteints de la MG qm rapportaient d'importantes plaintes 
neuropsychiatJ.iques. Rappelons que 20 sujets souffrant de la MG de notre étude 
prenaient des bêtabloquants (propranolol) lors de 1' évaluation préalablement au 
traitement. Trzepacz, McCue, Klein, Greenhouse, et al. (1988) ont examiné l'effet des 
bêtabloquants chez des sujets atteints de la MG. Ils ont observé une amélioration des 
symptômes psychiatriques chez ceux-ci avant l ' administration d'un traitement 
antithyroïdien alors que les taux sanguins d'HT étaient toujours en quantité élevée. 
En dépit de ce fait, les participants atteints de la MG de la présente étude ont présenté 
d'importantes plaintes neuropsychiatJ.iques préalablement au traitement indiquant que 
- - --- - - -
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la médication avait peu d'effet sur les symptômes psychiatriques. De plus, à notre 
étude, 24 sujets du groupe MG conso1m11aient du Tapazole, une médication 
antithyroïdienne qui a pour effet de diminuer la libération des HT. Par conséquent, il 
n ' est pas possible d'exclure complètement la possibilité que cette médication ait pu 
exercer un effet atténuant aux altérations psychiatriques et cognitives. 
4.2 Variabilité de la perfom1ance intragroupe chez les sujets atteints de la maladie 
de Graves-Basedow 
Les résultats de la présente étude ont mis en évidence une variabilité intragroupe de la 
perfonnance du groupe MG à 1 'ensemble des plaintes neuropsychiatriques et des 
fonctions cognitives évaluées. Celle-ci a été suggérée dans la recension des écrits 
indiquant que bien qu'il n'y ait pas toujours un changement significatif au niveau de 
la perfonnance aux tâches cognitives chez les patients atteints de la MG, ce groupe a 
tendance à montrer un effet nuisible de l'élévation anonnale des HT, créant un profil 
cognitif hétérogène panni les patients. Plus spécifiquement, cette variabilité 
intragroupe a été observée dans l'étude de Wallace et al. (1980) à des tâches 
sollicitant 1 'attention, la concentration et la mémoire. Bien que les résultats aux 
épreuves cognitives prétraitement aient montré peu de différences significatives entre 
un groupe souffrant de la MG et un groupe contrôle, MacCri1mnon et al. (1979) ont 
remarqué une plus grande variabilité des perfonnances cognitives à l ' intérieur du 
groupe hyperthyroïdien composé de 19 fe1mnes. Le groupe contrôle, pour sa part, 
avait une perfonnance plus constante. 
Une variabilité intragroupe serait donc un phénomène observé chez les sujets 
souffrant d'hyperthyroïdie et semble confirmer davantage le lien qui existe entre le 
niveau de thyrotoxicose et les perturbations cérébrales. Cette variabilité des 
altérations neuropsychologiques est également apparente dans d' autres pathologies 
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endocriniennes, notamment le syndrome de Cushing (Whelan, Schteingart, Starkman, 
& Smith, 1980), ainsi que d' autres types de processus neuropathologiques diffus. 
4.3 Influence des altérations neuropsychiatriques sur le fonctionnement cognitif 
La présente étude a pennis de mettre en évidence d'imp01iantes perturbations 
neuropsychiatriques. Il est important de souligner que les perturbations de l 'humeur 
sont fréquermnent associées à des altérations cognitives. En effet, Baune, Fu1n, Air, et 
Hering (2014) rapportent des difficultés de la mémoire de travail et de la vitesse 
psychomotrice chez une population de jeunes adultes souffrant de dépression 
majeure. Lee, Hermens, Porter, et Redoblado-Hodge (2012) mentionnent un 
ralentissement psychomoteur et des difficultés de mémoire chez cette même 
population. Finalement, Castaneda, Tuulio-Henriksson, Marttunen, Suvisaari, et 
Lonnqvist (2008) rapportent des difficultés attentionnelles, de la mémoire de travail 
et des habiletés psychomotrices chez une population de jeune adulte lors d'un premier 
épisode dépressif. L'atteinte des fonctions exécutives lors d'un épisode dépressif 
majeur a également été soulevée au niveau des écrits scientifiques, notamment aux 
habiletés d'inhibition, de flexibilité mentale, de planification et de fluence verbale 
(Baune et al. , 2014; Castaneda et al. , 2008; Lee et al. , 2012; Robert & Michel, 2008). 
Les symptômes rapportés par Castaneda et al. (2008) semblaient même persister 
après la rémission des symptômes de la dépression majeure chez de jeunes adultes 
hospitalisés, pruiiculièrement au niveau des fonctions exécutives ainsi qu'au niveau 
des habiletés d'apprentissage et de la mémoire verbales. 
La sévérité de 1 'épisode dépressif semble aussr JOuer un rôle important dans la 
présence ou non des troubles cognitifs ainsi que dans leur intensité. En effet, Wang 
(2006) n'ont observé aucune différence entre la perfonnance des participants 
dépressifs non hospitalisés, les participants en rémission et les sujets contrôles aux 
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fonctions d'apprentissage et de mémoire verbales. Baune et al. (2014) mentionnent 
également 1 'importance de trois facteurs qui semblent exacerber la sévérité des 
déficits cognitifs : le niveau de sévérité de la dépression, le nombre d'épisodes 
dépressifs récurrents ainsi que 1' état de rémission de 1' épisode dépressif. 
La sévérité des symptômes s'applique également aux troubles anx1eux. En effet, 
Castaneda et al. (20 11) ont rapporté des difficultés au niveau de la mémoire de travail 
visuel chez les participants souffrant d'un trouble d'anxiété en comparaison avec un 
groupe contrôle. L'apparition de ces perturbations cognitives semble également 
influencée par la sévérité du trouble anxieux. Une association a aussi été rapp01iée 
entre le fonctionnement psychosocial et la présence de déficits cognitifs : les patients 
atteints d'un trouble anxieux accompagné d 'un faible niveau de fonctionnement 
psychosocial présentant de plus importantes difficultés aux fonctions exécutives, à la 
vitesse psychomotrice, à la mémoire de travail visuel ainsi qu'aux habiletés 
d 'apprentissage et de mémoire verbales à court tenne. 
À la lumière des études citées plus haut, il est surprenant que les résultats de la 
présente étude ne révèlent aucun lien significatif entre les pe1iurbations 
neuropsychiatriques et le fonctionnement cognitif. Cette absence de lien entre les 
atteintes cognitives et les perturbations neuropsychiatriques pourrait également 
s'expliquer par un manque de sensibilité et/ou de validité du SCL-90-R (voir pages 
87-88). 
En résumé, les sujets atteints de la MG de la présente étude ont montré des 
perturbations cognitives notanunent aux fonctions mnésiques verbales et visuelles et, 
de façon plus importantes, aux habiletés relevant des fonctions exécutives, 
notamment à la capacité d' inhibition, de fluence verbale, de planification et 
d'élaboration d'une stratégie efficace lors d'une situation nouvelle. Ces perturbations 
cognitives sont corrélées avec la sévérité de la MG. Néamnoins, à la lumière des 
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éléments discutés précédemment, il n'est pas possible d'éliminer la possibilité que 
des symptômes neuropsychiatriques, plus spécifiquement des symptômes de 
dépression et d'anxiété, aient pu contribuer aux altérations des fonctions mnésiques et 
exécutives. 
4.4 Comparaisons des perfonnances neuropsychiatriques et neuropsychologiques 
avant et après la correction des niveaux d 'honnones thyroïdiennes dans la 
maladie de Graves-Basedow 
Cette étude révèle une réversibilité des symptômes pour certaines plaintes 
neuropsychiatriques. En effet, les plaintes de somatisation, d' anxiété, d 'hostilité et de 
psychotisme ont considérablement diminué à la suite de l 'administration d'un 
traitement efficace et du retour à la nonnale des taux sanguins d 'HT. Ces résultats 
concordent avec ceux retrouvés dans la recension des éc1its. En effet, Vogel et al. 
(2007) ont rapporté une amélioration significative des symptômes d'anxiété et de 
dépression trois mois après que les patients aient reçu un traitement visant à rétablir 
les niveaux d'HT. De plus, seulement un participant de leur étude demeurait avec un 
résultat élevé à une échelle de dépression (en comparaison avec 18 lors de 
1 'évaluation avant le traitement) et deux participants présentaient des symptômes 
légers d'anxiété (en comparaison avec 27 participants avant le traitement) . Après une 
période d'un an à la suite de 1 ' atteinte de 1' euthyroïdie, aucun participant ne se 
plaignait de symptômes de dépression et seulement un pruiicipant rapportait des 
symptômes légers d'anxiété. Zeitlhofer et al. (1984) ont également rapporté une 
diminution significative des symptômes neuropsychiatriques, notamment aux plaintes 
somatiques, de l'humeur, de dépression, d'anxiété, d'épuisement, d'inhibition et du 
sentiment émotif général trois à six mois après un traitement efficace de 
1 'hyperthyroïdie. Les symptômes lors de la réévaluation étaient complètement résolus 
à l' exception de légères plaintes somatiques. De plus, les symptômes somatiques, 
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dépressifs, anxieux et de perte de contrôle qui ont été observés chez le groupe atteint 
d 'hyperthyroïdie à l' étude de Wallace et al. (1980) n' ont montré aucune différence 
significative en comparaison au groupe contrôle lors de la réévaluation à la suite de 
l'atteinte de l' euthyroïdie six à douze mois après le traitement. Dans le même sens, 
les patients MG de l 'étude par MacCrilmnon et al. (1979) ne rapportaient plus de 
symptômes somatiques, de dépression, d'anxiété et d'un sentiment de perte de 
contrôle psychologique dix mois après un traitement efficace. Les résultats au MMPI 
de ces participants ne présentaient plus aucune différence significative entre les sujets 
expérimentaux et les sujets contrôles. 
Les résultats de la présente étude ont toutefois mis en évidence une persistance de 
certaines plaintes neuropsychiatriques, par exemple la dépression. Il est par contre 
possible de proposer que les symptômes dépressifs résiduels s'améliorent après un 
délai prolongé. En effet, bien qu'il y ait eu une nonnalisation rapide des symptômes 
d ' anxiété et d' irritabilité, Paschke et al. (1990) ont rapporté un délai d'un mois à la 
suite de l' atteinte de l'euthyroïdie avant d ' observer une amélioration des symptômes 
de dépression et d'épuisement chez leurs participants MG. Ils mentionnent également 
un délai de deux mois après l ' atteinte de l ' euthyroïdie pour que les sujets MG 
rapportent une amélioration du sentiment de bien-être et d'activité. De leur côté, 
Bommer et al. (1990) ont rapporté un délai pouvant s ' étendre jusqu' à six mois à la 
suite de la rémission de l'hyperthyroïdie avant d'observer une amélioration des 
symptômes de psycho-organiciste, manie, hostilité et anxiété, alors que les 
symptômes de dépression, de troubles du smmneil et d'introversion persistaient de six 
mois à deux ans et demi plus tard. En somme, les études scientifiques tendent à 
suggérer que la plupart des atteintes neuropsychiatriques ne se résorbent pas 
üm11édiatement après un traitement efficace. Ces perturbations neuropsychiatriques 
peuvent participer à la persistance de certains troubles cognitifs. 
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Sur le plan neuropsychologique, il n'y a pas eu une amélioration significative des 
habiletés intellectuelles globales et perceptives. La fragilité de ces fonctions 
observées en phase de thyrotoxicose était toujours apparente à la suite du traitement 
efficace. Alvarez et al. (1996) ont, quant à eux, observé une réversibilité complète des 
altérations du foncti01mement intellectuel perceptif un an après l'euthyroïdie. 
Les perturbations observées aux habiletés nmésiques verbales étaient toujours 
apparentes à la suite de l'euthyroïdie chez nos participants MG. Lors de la 
réévaluation, le groupe contrôle a profité davantage d'indices sémantiques à court et 
long terme que le groupe MG leur pem1ettant d' améliorer leur perfonnance dans le 
temps en raison de l'effet de pratique. En effet, lorsqu'on offrait un indice catégoriel, 
les sujets contrôles rapportaient un plus grand nombre de mots lors de la seconde 
évaluation en comparaison avec leur perfonnance initiale, alors que la performance 
du groupe MG est demeurée stable dans le temps. Ce demier avait tendance à mieux 
perfonner lors des rappels libres à court et long tetme. Nous avons expliqué 
précédemment que la réorganisation sémantique de l'infom1ation relève du cortex 
préfrontal. Les résultats peuvent donc suggérer des difficultés à long terme au niveau 
des lobes préfrontaux chez les sujets MG. Quant aux habiletés 1m1ésiques visuelles, il 
a été possible d'observer une amélioration des habiletés de consolidation de 
l'infonnation visuelle à long tenne. En effet, les sujets atteints de la MG ont réussi à 
rapporter un plus grand nombre d 'éléments à la suite de l'atteinte de l'euthyroïdie 
alors que la perfonnance du groupe contrôle est demeurée stable. Les écrits 
scientifiques, quant à eux, révèlent d'une part une persistance de l ' altération des 
fonctions mnésiques. Par exemple, 1' étude de Perrild et al. (1986) a montré une 
atteinte des fonctions mnésiques visuelles jusqu'à dix ans après un traitement de 
l'hyperthyroïdie. D'autre part, les chercheurs MacCrimmon et al. (1979) ainsi que 
Wallace et al. (1980) ont rapporté, quant à eux, une réversibilité complète des déficits 
nmésiques. Toutefois, la perfonnance aux épreuves mesurant cette fonction n'était 
pas significativement altérée en présence de 1 'hyperthyroïdie. Cette perfonnance 
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présentait plutôt une variabilité intragroupe indiquant davantage une faiblesse lors de 
la thyrotoxicose qu'une réelle atteinte. L'amélioration de cette fonction nécessiterait 
donc un changement minime de la perfonnance qui ne peut être comparable à 
l'ampleur des difficultés observées dans notre étude. 
L'administration d'un traitement efficace ne semble pas avoir eu d' effet bénéfique sur 
les fonctions attentionnelles des participants de notre groupe MG. En effet, on 
observe une amélioration de la perfonnance du groupe contrôle à la vitesse de 
traitement de l ' infonnation et à l' attention sélective alors que le groupe MG ne 
semble pas avoir bénéficié de l 'effet de pratique lors de la réévaluation, leur 
perfonnance étant demeurée stable ou s'étant détériorée. Bien que le groupe atteint de 
la MG n'ait pas présenté de difficultés à cette fonction lors de l'évaluation 
prétraitement, 1 ' absence d'amélioration lors de la réévaluation ainsi que 1' écart de la 
perfonnance entre les deux groupes post-traitement pourraient indiquer une faiblesse 
à ces habiletés. Les difficultés de la vitesse de traitement de l ' infonnation et de 
l'attention sélective à la suite du traitement de la MG ne concordent pas avec les 
écrits scientifiques. En fait, une importante amélioration de la perfom1ance à une 
tâche sollicitant l'attention sélective a été rapportée par Paschke et al. (1990). 
Finalement, on observe dans notre étude une amélioration de la performance du 
groupe MG à la dénomination de couleurs. Cette habileté était la seule fonction 
attentionnelle altérée chez le groupe MG lors de l'évaluation prétraitement suggérant 
possiblement une atteinte à l 'accès lexical. Bien que la différence entre les deux 
groupes soit toujours apparente à la suite du traitement, l'ampleur de l'écart a 
diminué. 
Au niveau des fonctions exécutives évaluées dans la présente étude, la performance 
du groupe MG à une tâche de planification a grandement bénéficié d'un traitement 
efficace pennettant de rétablir les niveaux sanguins d'HT (tâche six de la BADS). 
Ceci est en lien avec la recension des écrits puisque certaines études ont rapporté une 
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amélioration des habiletés relevant des fonctions exécutives à la suite de l ' atteinte de 
1' euthyroïdie chez des patients souffrant d 'hype1thyroïdie (Alvarez et al. , 1996; 
MacCrimmon et al. , 1979; Trzepacz, McCue, Klein, Greenhouse, et al. , 1988). 
Toutefois, les difficultés observées aux habiletés à résoudre un nouveau problème 
(tâche deux de la BADS), à l ' élaboration d'une stratégie efficace s'appliquant à une 
situation nouvelle (tâche trois de la BADS) ainsi que la diminution des habiletés des 
fonctions exécutives de façon globale sont toujours apparentes à la suite de 
1' euthyroïdie. 
Curieusement, 1' évaluation des habiletés de flexibilité cognitive de la présente étude 
montre un ralentissement du groupe MG au parcours B au TMT, alors que le groupe 
contrôle est demeuré stable dans le temps. Ce ralentissement n'est pas rapporté dans 
les écrits scientifiques, les études soulevant davantage une réversibilité complète des 
difficultés à cette fonction (Alvarez et al. , 1996; Trzepacz, McCue, Klein, 
Greenhouse, et al., 1988). 
La perfonnance à la tâche d'interférence du Stroop est demeurée stable dans le temps 
chez le groupe MG et le groupe contrôle de notre étude. La différence significative 
observée entre les deux groupes au départ étant toujours apparente. Alvarez et al. 
(1996) ainsi que Trzepacz, McCue, Klein, Greenhouse, et al. (1988) ont rapporté, 
quant à eux, une réversibilité complète des atteintes d'inhibition à la suite d'un 
traitement efficace. Toutefois, la persistance des difficultés d'inhibition a été soulevée 
dans les écrits scientifiques. En effet, Stuss et Benson (1984) rapp01tent que cette 
épreuve est très sensible aux altérations cérébrales. Par exemple, les patients ayant 
souffert d'un traumatisme crânien ayant comm une b01me récupération des habiletés 
cognitives continuent de perfonner anonnalement lentement cinq mois ou plus après 
la blessure. Spikman, Deelman, et van Zomeren (2000) rapportent, quant à eux, que 
les patients ayant souffe1t d'un traumatisme crânien modéré à sévère ont performé 
aussi bien que le groupe contrôle à cette tâche deux à cinq ans après la blessure. Il est 
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donc possible que la récupération des fonctions exécutives, plus particulièrement les 
mécanismes responsables des habiletés d'inhibition, nécessite un délai de plusieurs 
années avant d 'observer une rémission complète. Ce délai de la récupération est 
également appuyé par Bommer et al. (1990) qui rapportaient la persistance de plaintes 
cognitives deux ans et demi après le traitement efficace de 1 'hyperthyroïdie. ils 
notaient néanmoins une amélioration marquée de ces altérations. 
Les difficultés observées à la fluidité verbale sous contrainte phonologique et 
sémantique sont toujours présentes chez nos sujets MG à la suite de l'atteinte de 
l'euthyroïdie. Cette persistance des difficultés d'évocation lexicale a été observée à 
l'étude de Bommer et al. (1990). En effet, ces chercheurs rapportent une amélioration 
seulement partielle aux habiletés de fluidité verbale deux ans et demi ans après la 
rémission. 
Les résultats qui ont été m1s en évidence dans la présente étude suggèrent la 
persistance de nombreuses altérations neuropsychiatriques et neuropsychologiques 
chez les personnes souffrant de la MG à la suite de l'administration d'un traitement et 
le retour à des niveaux normaux d 'HT, particulièrement en ce qui a trait aux 
perturbations des fonctions exécutives. Dans le but d'examiner cette persistance, 
certaines études ont investi gué la réversibilité des altérations cérébrales à 1' aide 
d 'examen neurologique. 
Bhatara et al. (1998) rapportent une réversibilité complète des altérations du ratio 
choline/créatine dans le cortex préfrontal chez des sujets atteints de la MG lors d'une 
spectroscopie par résonance magnétique. Bien que les résultats de cette étude 
suggèrent que la réversibilité des altérations cérébrales est possible, plusieurs études 
scientifiques visant à examiner l 'activité électrique du cerveau à l'aide d'un EEG 
chez des participants souffrant d'hyperthyroïdie rapportent une réversibilité 
incomplète des anomalies cérébrales. D'abord, Zander Olsen et al. (1972) ont 
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rappmié une diminution graduelle, mms incomplète des anomalies cérébrales 
observées à l'EEG chez des participm1ts hyperthyroïdiens un an après 
l ' administration d'un traitement efficace. Dans le même sens, Perrild et al. (1986) 
rapportent une activité cérébrale anonnale à l'EEG dix ans après l'atteinte de 
l'euthyroïdie chez la majorité des participants hyperthyroïdiens (68 %) qu'ils ont 
évalués. 
4.5 Localisation des récepteurs et altérations cognitives 
La localisation des récepteurs peut nous éclairer sur les rmsons pour lesquelles 
certaines régions cérébrales semblent ciblées lors d'une élévation du taux sanguin 
d 'HT. Les TR peuvent être repérés dans le néocortex, le cmtex piriforme, 
l'hippocampe, le colliculus supérieur et le cervelet chez la poule (Forrest, Hallbook, 
Persson, & Vennstrom, 1991). Chez les rats adultes, les TR sont retrouvés dm1s le 
cortex cérébral, dans les couches pyramidales et grmmlaires de l 'hippocampe, le 
striatum ainsi que la couche granulaire du cervelet et du bulbe olfactif (Bradley, 
Towle, & Young, 1992; Mellstrom, Naranjo, Santos, Gonzalez, & Bernai, 1991). 
Chez l'humain, les TR sont détectés au niveau du mésencéphale, les ganglions de la 
base, le tronc cérébral, la moelle épinière et l'hippocmnpe. Les TR sont présents 
principalement dans les neurones et les oligodendrocytes, mais également dans les 
astrocytes (Bernai, 2002). 
Étant donné qu 'une grande quantité de TR se trouve dans la fonnation 
hippocampique et que cette dernière est le substrat neuroanatomique inhérent aux 
habiletés de la mémoire et de l'apprentissage (McEwen, Davis, Parsons, & Pfaff, 
1979; Sarrieau, Dussaillm1t, & Agid, 1986; Squire, 1992; Teyler & DiScenna, 1986), 
plusieurs chercheurs se sont penchés sur les répercussions de 1 'hyperthyroïdie sur les 
processus mnésiques relevant de cette région. Cependant, on peut également 
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s'attendre à une perturbation des fonctions mentales relevant d'autres régions 
cérébrales lorsqu'il y a présence d 'hyperthyroïdie, telle que dans la MG, en raison de 
l'étendue de la présence des TR à travers le cortex. Bien que les TR soient présents 
partout dans le cerveau, le cortex préfrontal contient les plus fortes concentrations 
d 'HT du système nerveux central (Davis et al. , 2008). Les structures du cortex 
préfrontal sont considérées comme le site principal des processus exécutifs et de 
l'attention (Seron & Van der Linden, 2000). Ainsi, une hyperthyroïdie prolongée, 
telle que celle retrouvée dans la MG, peut engendrer des difficultés à la migration des 
cellules nerveuses, la croissance dendritique et axonale, la fom1ation des synapses, la 
myélinisation des axones et la gliogénèse (de Escobar et al. , 2008 ; de Escobar et al., 
2004) ainsi qu'une altération des fonctions qui relèvent des aires préfrontales. Par 
ailleurs, les études neuropsychologiques et de neuroimageries suggèrent l'atteinte 
principale des régions frontales sous-corticales chez les patients atteints de la MG 
(Davis et al. , 2008). Par conséquent, les études futures devront inclure une 
composante mnésique et exécutive lors de l'exploration des affectations cognitives 
dans le contexte de la MG. 
En somme, les résultats qui ont été mis en évidence dans la présente étude suggèrent 
une altération des fonctions neuropsychologiques au niveau des habiletés 
intellectuelles de performance, de la mémoire et surtout, des fonctions exécutives en 
lien avec le niveau de thyrotoxicose. Ces atteintes peuvent toutefois avoir été 
exacerbées par les plaintes neuropsychiatriques des participants souffrant de la MG. 
Les résultats à notre étude suggèrent également que la réversibilité de ces 
perturbations n'est que partielle puisque des déficits sont toujours apparents à la suite 
de 1' euthyroïdie. Cette persistance est en lien avec les études scientifiques portant sur 
l'activité cérébrale qui rapportent également des séquelles neurophysiologiques 
pouvant perdurer plusieurs années après le retour à des taux nonnaux d 'HT dans le 
sang. 
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Bien que les résultats ayant été mis en évidence lors de cette étude soient intéressants, 
il faut toutefois les interpréter avec circonspection en raison d'un certain nombre de 
limites. En premier lieu, les limites quant au choix de l'outil visant l'évaluation des 
symptômes neuropsychiatriques, le SCL-90-R, ont été exposées précéde1mnent. 
Celles-ci empêchent l 'identification adéquate des altérations psychiques liées à la MG 
ainsi que l ' impact qu'elles peuvent avoir sur le fonctionnement cognitif. En second 
lieu, le faible nombre de sujets à l'évaluation de la réversibilité est une limite 
importante de l 'étude. En effet, bien qu'un groupe de huit sujets puisse être considéré 
cmmne grand pour ce genre d'étude, il est statistiquement petit. Cette limitation 
augmente donc les chances de cmmnettre une erreur de type II. En ce sens, elle est 
d'autant plus importante qu 'elle pourrait être liée au résultat surprenant d'un 
ralentissement de la flexibilité cognitive après le traitement chez les patients MG et 
non chez les sujets contrôles, ou à l'absence de différence avant et après le traitement 
en raison d'un manque de puissance statistique. En troisième lieu, la taille des 
échantillons pour les analyses statistiques au temps zéro et au temps un était 
différente, ce qui a pu contribuer à une différence de puissance statistique. En dernier 
lieu, un effet plafond et plancher a été observé à certaines épreuves, indiquant un 
manque de discrimination au niveau des perfonnances. 
CONCLUSION 
La présente étude avait comme principal objectif d'observer les effets d'élévations 
des niveaux d'HT dans le sang, plus particulièrement dans le cadre de la MG, sur 
l'état neuropsychiatrique ainsi que le fonctionnement neuropsychologique. Dans cette 
optique, nous avons évalué la présence de plaintes neuropsychiatriques et les 
performances neuropsychologiques des sujets atteints de la MG en lien avec la 
sévérité de la thyrotoxicose. Ensuite, nous avons comparé les plaintes 
neuropsychiatriques et les perfonnances neuropsychologiques avant un traitement par 
iode radioactif à celles évaluées trois à vingt et un mois après le retour à la nom1ale 
des niveaux sanguins d'HT. La présente étude se démarque des écrits scientifiques 
actuels avec l'évaluation de patients atteints de la MG avant et après le retour à la 
normale du taux d 'HT dans le sang, 1 'inclusion d 'un groupe contrôle apparié en âge et 
niveau d'éducation qui a également été évalué à deux reprises et finalement, par la 
sélection d'une batterie de tests suffisamment sensibles et spécifiques pour détecter 
les perturbations du fonctionnement cognitif, plus particulièrement des fonctions 
exécutives. 
Les plaintes neuropsychiatriques des sujets atteints de la MG se sont avérées 
supé1ieures à celles du groupe contrôle. De plus, les performances cognitives des 
sujets atteints de la MG étaient significativement perturbées en comparaison à celles 
du groupe contrôle dans les domaines de la mémoire et particulièrement des fonctions 
exécutives. Plus spécifiquement, les habiletés mnésiques ont révélé des atteintes 
d'encodage ainsi que de récupération de l'infonnation, alors que les difficultés 
observées aux habiletés d'apprentissage, d 'attention sélective, de flexibilité cognitive, 
d 'inhibition, de fluidité verbale, de résolution d'une problématique lors d'une 
situation nouvelle et de planification reflètent une perturbation des fonctions dites 
exécutives. Celles-ci étaient corrélées avec le niveau d 'HT dans le sang. Il faut 
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souligner que la diminution des habiletés de la mémoire et les fonctions exécutives 
peuvent avoir été exacerbées par les plaintes neuropsychiatriques, notamment les 
plaintes de dépression et d ' anxiété, observées chez les sujets atteints de la MG. Bref, 
l'apparition de plaintes neuropsychiatriques ainsi qu'un affaissement des fonctions 
cognitives ont été observés chez les participants atteints de la MG de notre étude. La 
diversité des atteintes cognitives est sans doute le résultat d'une large distribution des 
récepteurs d'HT dans le cerveau, plus particulièrement dans les régions 
hippocampiques et les aires préfrontales. 
Les perfonnances cognitives des patients en état d'hyperthyroïdie ont été comparées à 
celles évaluées à la suite de 1' administration d'un traitement efficace et 1' atteinte de 
l'euthyroïdie. À l ' exception d'une amélioration à trois tâches, soient le rappel de 
1 'information visuelle à long tenne, la rapidité de la dénomination de couleurs ainsi 
que la capacité de planification, aucune amélioration n'a été observée après le retour 
à la nonnale du taux sanguin des HT. Cette persistance des altérations cognitives est 
accompagnée d ' importantes plaintes neuropsychiatriques à la suite du retour à des 
taux normaux d'HT dans le sang. Ces résultats suggèrent que la réversibilité des 
fonctions cognitives peut avoir été compromise, au moins en partie, par une détresse 
psychiatrique générale qui était toujours apparente à la suite du traitement efficace 
chez les sujets souffrant de la MG. Toutefois, la réversibilité incomplète des fonctions 
cognitives peut également être secondaire au temps que nécessite le rétablissement 
complet de l'activité cérébrale, tel que reflètent les études scientifiques portant sur 
des investigations par EEG. Puisque notre étude visait l ' évaluation des participants 
atteints de la MG à la suite de l ' atteinte de l'euthyroïdie après un traitement de trois à 
vingt et un mois, il est possible de suggérer que la réversibilité complète des 
altérations neuropsychiatriques et neuropsychologiques nécessite une période de 
rétablissement prolongée. 
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Malgré ces limites, les résultats qui ont été mis en évidence à cette étude présentent 
un apport notable à l'avancement des c01maissances de la MG. À la lumière des 
résultats rapportés dans 1 'étude actuelle, il est possible de confinner une altération de 
l ' état psychiatrique et des fonctions cognitives dans la MG visant particulièrement les 
fonctions qui relèvent des régions préfrontales. Bien qu 'une amélioration ait été 
observée à certaines habiletés cognitives à la suite du traitement de la MG, plusieurs 
fonctions cognitives demeurent faibles après le retour à la nonnale des valeurs 
endocriniennes de trois à vingt et un mois suivant l'administration du traitement. Par 
conséquent, ces altérations peuvent se traduire par des difficultés au fonctionnement 
quotidien du point de vue personnel et professionnel. Un suivi sur plusieurs années 
des patients atteints de la MG serait donc souhaitable afm de surveiller la progression 
des plaintes neuropsychiatriques et de la perfom1ance neuropsychologique ainsi que 
pour leur offrir des méthodes compensatoires pour les aider à pallier leurs difficultés. 
Ainsi, les interventions pourraient viser la diminution de l ' impact des conséquences 
de la MG dans les activités de la vie quotidierme. 
Pour conclure, la compréhension de 1 'impact des HT sur le cerveau pourra améliorer 
notre connaissance de leur effet dans les activités de la vie quotidierme. Elle pourra 
également jeter de la lumière sur les altérations cognitives ayant été bien 
documentées dans d'autres maladies, telles que la maladie d'Alzheimer, où des 
niveaux anonnalement élevés d 'HT ont été observés. Les études futures devront 
porter sur l'impact des HT sur le cerveau afin de développer un traitement ciblé plus 
efficace permettant à la fois de conserver une glande essentielle à toutes les étapes de 
la vie, ainsi que d'améliorer la qualité de vie des patients souffrant de cette maladie. 
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